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MALADIES  DES   RÉGIONS 

(SUITE) 


L'OEIL    ET     SES     ANNEXES 

Par  le   D^  E.    DELENS 

CIliniII'.GIEN    DE    LIlàriTAL    I.ARIGOISIÈRK    —    AGRÉGK    A    I.A    FACULTÉ    DK    PARIS 


MALADIES   DE   L'OEIL 


NOTIONS    PRÉLIMINAIRES 


a.  —  DE   L'OEIL   CONSIDERE  COMME  APPAREIL  D'OPTIQUE 

L'œil  est  muni  d'un  appareil  réfringent  que  traversent  les  rayons  lumineux 
pour  former  les  images  sur  la  rétine.  Ces  rayons  subissent  dans  cet  appareil 
des  déviations  conformes  aux  lois  de  la  physique;  ils  y  sont  soumis  à  la 
réfraction. 

Les  milieux  que  franchit  successivement  un  rayon  lumineux  pour  arriver  à 
la  rétine  sont  la  cornée,  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps  vitré. 

La  cornée,  d'après  les  travaux  les  plus  récents  a  pour  indice  de  réfraction 
1,5565.  L'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse  est  un  peu  plus  élevé  et 
évalué  à  1,557. 

Le  cristallin  a  la  forme  d'une  lentille  biconvexe  dont  la  face  postérieure 
présente  une  courbure  plus  forte  que  la  face  antérieure.  Le  rayon  de  cour- 
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2  NOTIONS    PIIKLIMINAIIIES. 

biirc  de  la  lace  posléricurc  est  de  0  millimètres.  L'indice  moyen  de  réfraction 
du  cristallin  a  été  trouvé  par  Helmoltz  de  1,4571,  mais  toutes  les  parties  de  la 
Irntille  ne  sont  pas  ép^alemcnl  rélVinf^ontes  et  le  noyau,  en  particulier,  a  un 
indice  de  réfraction  plus  élevé  que  les  parties  périphériques.  La  distance  focale 
du  cristallin  est  de  ôO""",()l.  Mais,  dans  les  conditions  où  il  se  trouve  placé, 
entre  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré,  il  équivaut  seulement  à  une  lentille 
de  IT)  dioptries,  c'est-à-dire  ayant  7(»'""',y  de  distance  focale. 

L'indice  de  réfraction  du  corps  vitré  est  le  môme  que  celui  de  la  cornée,  soit 

If»  F»  .^  •■' 
,00l)0. 

Les  mesures  qui  viennent  d'être  données  sont  celles  que  fournit  l'œil  normal. 
Mais  il  peut  exister  dans  l'appareil  réfringent  de  l'œil  des  défectuosités  résultant 
de  courbures  anormales  des  milieux  (cornée  ou  cristallin)  soit  par  excès,  soit 
par  défaut.  L'œil  jouit,  en  outre,  de  la  propriété  de  modifier  la  puissance  de 
son  appareil  réfringent  et  de  l'accommoder  aux  distances  des  objets  qui 
doivent  former  leur  image  sur  la  rétine. 

Il  faut  donc  distinguer  le  pouvoir  réfringent  à  l'état  de  repos  ou  réfraction 
statique  de  l'œil  et  le  pouvoir  réfringent  à  l'état  dynamique  (accommodation). 

Pour  que  la  perception  des  images  soit  parfaitement  nette,  les  rayons  lumi- 
neux doivent  se  réunir  dans  les  couches  postérieures  de  la  rétine.  C'est  là  que 
les  vibrations  lumineuses  se  transforment  pour  donner  aux  centres  nerveux  la 
notion  des  images  des  objets  extérieurs.  Cette  transformation,  inconnue  dans 
son  essence,  a  pour  intermédiaire  un  phénomène  chimique,  la  décomposition 
du  rouge  ou  pourpre  rétinien  découvert  par  Boll  en  1876. 

KoLLiN,  Leçons  sur  l'opplicalion  de  rophlhnlmoscope.  Paris,  1859.  —  M.  Perrin,  Traité 
pratique  d'ophlhalinosroi)ic  et  d'optoniétrie.  Paris,  1870.  —  J.  Chauvel,  Précis  tliéorique 
et  pratique  de  l'examen  de  l'œil  et  de  la  vision.  Paris,  1883.  —  F.  Lagrange,  Leçons  sur  les 
anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accomodation.  Paris,  1890. 


!).  —  DE   LA   RÉFRACTION    ET   DE    SA   MESURE 
UNITÉ    DE    RÉFRACTION    OU    DIOPTRIE 

La  réfraction  est  la  déviation  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d'un 
milieu  moins  dense  dans  un  milieu  plus  dense  ou  inversement.  Ses  deux  lois 
fondamentales  qu'on  démontre  dans  les  traités  de  physique  se  résument 
ainsi  :  1"  en  passant  d'un  milieu  moins  dense  dans  un  milieu  plus  dense,  le 
rayon  réfracté  se  rapproche  de  la  normale  au  point  d'incidence;  2-  en  passant 
d'un  milieu  plus  dense  dans  un  milieu  moins  dense,  le  rayon  réfracté  s'éloigne 
de  la  normale  au  point  d'incidence. 

Ces  lois  sont  applicables  aux  rayons  lumineux  qui  traversent  les  milieux 
réfringents  de  l'œil  pour  arriver  à  la  rétine. 

Pour  comprendre  la  marche  de  ces  rayons  et  la  formation  des  images,  il 
importe  de  connaître  les  propriétés  des  lentilles  convergentes  ou  divergentes 
que  nous  rappellerons  brièvement. 

Lentilles  convexes  ou  convergentes.  —  Si  l'on  envisage  une  lentille  biconvexe 
de  verre  dont  les  foyers  principaux  coïncident  avec  les  centres  de  courbure,  on 
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voit  que  les  rayons  |)arallèlcs  à  l'axe  principal  vont  so  réunir  au  loyer  |)rin- 
cipal  F  (fii^-.  I).  ln\ors(Mn('nl,  les  rayons  partis  du  loyer  principal  sorleni 
l)arallèlcs  à  l'axe  princij)al  a|)rès  avoir  Iraversc  la  lenlillc. 

Les  rayons  (liveri>enls  partis  d'un  point  situé  sur  l'axe;  principal  vont  tornuM- 
leur  loyer  sur  ce  même  axe,  au  delà  du  loyer  princii)al  {foi/ers  conjiu/ués). 

Les  rayons  converii;enls  ({ui  traversent  la  lentille  l'orincnt  leur  foyer  entre  le' 
foyer  princijnil  et  la  lentille. 

Si,  au  lieu  d'envisag'cr  un  point  isolé,  on  appli(iue  ces  lois  à  la  formation  des 


FiG.  1.  —  Lentille  biconvexe.  —  F,  foyer  iirincipal  de  la  lenlillc 


images,  on  voit  que  l'image  d'un  objet  situé  à  l'infini  sur  l'axe  prmcipal  se 
forme  au  foyer  principal  de  la  lentille  et  qu'elle  est  réelle  et  renversée. 

Lentilles  concaves  ou  divergentes.  —  Les  rayons  parallèles  à  l'axe  principal 
qui  traversent  une  lentille  biconcave  sortent  en  divergence  et  ne  forment  nulle 
part  de  foyer  réel.  Mais  prolongés  en  deçà  de  la  lentille,  ils  ont  un  foyer  virtuel 
qui  répond  au  foyer  principal  ou  centre  de  courbure  F  (fig.  ''2). 

Les  rayons  qui  arrivent  en  divergence  sur  une  des  faces  de  la  lentille  en 
sortent  plus  divergents  qu'à  leur  point 
d'incidence   et    leur  foyer  également 
virtuel  est  situé  entre  le  foyer  prin- 
cipal et  la  lentille. 

Les  lentilles  biconcaves  ne  don- 
nent pas  d'images  réelles.  Pour  un 
objet  situé  à  l'infini,  elles  donnent  une 
image  droite,  virtuelle,  infiniment  pe- 
tite, située  dans  le  plan  focal  principal. 
Lorsque  l'objet  est  à  une  distance 
moindre  que  celle  de  5  mètres,  l'image 

est  droite,  virtuelle,  plus  petite  que  l'objet  et  située  entre  le  foyer  principal 
et  la  lentille.  En  pratique,  la  distance  de  5  mètres  est  celle  en  deçà  de  laquelle 
les  rayons  émis  par  un  objet  ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  arrivant 
en  parallélisme  lorsqu'il  s'agit  de  lentilles  de  petites  dimensions. 

Unité  de  réfraction.  —  L'unité  qui  sert  aujourd'hui  à  mesurer  la  force 
réfringente  des  lentilles  a  reçu  le  nom  de  dioptrie.  Elle  a  été  adoptée  au 
Congrès  médical  international  de  Bruxelles  en  1875. 

Dans  l'ancien  système  de  numérotage  des  verres  de  lunettes,  la  longueur 
focale  était  exprimée  en  pouces.  La  lentille  numéro  1  avait  une  longueur  focale 
ou  plus  exactement  un  rayon  de  courbure,  égal  à  1  pouce;  la  lentille  n"  2  une 


Fig.   2.    —  Lenlillc  bicnncavc.  —  Rayons 
parallèles.  —  Foyer  principal  virliiel. 
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lonf^ueiir  locale  do  '2  pouces  et  aiiiïsi  de  siiile.  Les  lenlilles  les  plus  faillies 
j)ortaienl  ainsi  les  numéros  les  plus  élevés. 

La  dioptrie  ou  unité  de  mesure  dans  le  nouveau  système,  qui  a  l'avantage 
(le  se  rattacher  au  système  métrique,  est  la  lentille  convergente  ayant  1  mètre 
(le  dislance  focale.  La  lentille  de  '2  dioptries  a  0"',5U  de  distance  focale;  la  len- 
lille  de  i  dioptries  à  O'",2o  de  distance  focale  et  ainsi  de  suite.  Pour  trouver  la 
loni-ueur  focale  d'une  lentille  dont  on  connaît  le  numéro,  il  suffit  de  diviser 
I  nu''tre,  par  ce  numéro.  Ainsi  une  lentille  de  5  dioptries  a  une  longueur  focale 
de  0'",'20  centimètres.  De  même,  i)our  trouver  le  numéro  d'une  lentille  dont  on 
connaît  la  longueur  focale,  il  suffit  de  diviser  1  mètre  par  cette  longueur.  Une 
lentille  de  0"','io  de  foyer  est  une  lentille  de  4  dioptries. 

Pour  transformer  un  numéro  de  l'ancien  système  (n')  en  un  numéro  du  nou- 
veau (n),  il  faut  diviser  oG  par  ce  numéro,  ce  qu'exprime  la  formule  : 


r>() 

_     ^'^' 

d'oïl 

n 

■  n' 

Une  lentille  numéro  '2  de  l'ancien  système  vaut  IX  dioptries,  et  la  lentille  de 
A  dioptries  répond  au  numéro  9  de  l'ancien  système. 

La  valeur  réfringente  des  verres  convexes  s'exprime  en  faisant  précéder  du 
signe  -h  le  chiffre  qui  indique  le  nombre  de  dioptries  et  la  valeur  des  verres 
concaves  en  plaçant  le  signe  —  devant  ce  chiffre. 

Une  lentille  de  —  8  dioptries  est  une  lentille  concave  de  8  dioptries. 

Le  nouveau  système  a  sur  l'ancien  de  nombreux  avantages  pour  les  calculs 
et  il  est  aujourd'hui  universellement  adopté. 


c.  —  DE    LA   RÉFRACTION   DE   L'OEIL    A   L'ÉTAT   STATIQUE 

EMMÉTROPIE.  —  AMETROPIE 

L'œil  normalement  conformé  est  dit  emmétrope.  L'œil  emmétrope  au  repos, 
est  adapté  pour  la  vision  à  l'infini,  c'est-à-dire  qu'en  dehors  de  toute  accom- 
modation, les  rayons  qui  arrivent  en  paral- 
lélisme vont  former  image  au  niveau  de  la 
fosse  centrale  de  la  rétine  à  22'""\8  du  sommet 
de  la  cornée.  Inversement  les  rayons  émanés 
de  la  rétine  sortent  de  l'œil  en  parallélisme. 

Les  yeux  qui  ne  remplissent  pas  ces  condi- 
tions sont  dits  amétro'pes.  Un  grand  nombre 

Fie. .-.  -  Réunion  des  rayons  lumineux    d'ycux,  en  cffct,  ne  sont  adaptés,  au  repos, 
parnlléles  sur  la  rétine  de  l'œil  normal  ,         ..  ,  !•,  if/-> 

(eniméirope).  que  pour  la  vision  des  otijels  rapprocliés.  Ce 

vice  fonctionnel  constitue  la  myopie.  D'autres 
ne  sont  adaptés  ni  pour  la  vision  à  l'infini,  ni  pour  la  vision  à  courte  distance; 
ils  sont  atteints  dliypermétropie.  Certains  yeux,  enfin,  présentent  des  irrégu- 
larités de  courbure  qui  constituent  Vasiigmatisme. 
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1»  Mvoi'ii:.  —  Dans  I'om'I  myope  les  rayons  rùCraclés  oui  leur  loyer  principal 
en  avant  de  la  rclinc,  de  lellc  st)rle  (pi'au  point  où,  prolongés,  ils  an-ivfnt  sur 
celle  membrane,  ils  donnent  des  cercles  de  diUusion  et  non  une  ima^e  netle. 
Le  plus  sonveni  la  myopie  est  due  à  une  trop  grande  longueur  du  globe  de 
l'œil,  c'est  la  nnjoine  axile.  Quelquefois  la  myopie  résulte  d'une  exagéralion 


Fie.  i.  -    OEil  myope.  Le  foyer  se  fail  en  avanl  de  la  rélinc. 

de  la  courbure  de  la  cornée  ou  du  cristallin;  c'est  la  myopie  de  courbure. 
Enfin,  mais  très  exceptionnellement,  les  milieux  réfringents  ont  un  indice  de 
réfraction  trop  élevé  {myopie  par  altération  des  indices  de  réfraction). 

Dune  manière  générale  l'œil  myope  est  un  œil  qui  a  un  excès  de  réfrin- 
gence, ou  encore  un  œil  dont  l'axe  antéro-postérieur  est  trop  long. 

Dans  la  myopie,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  point  le  plus  éloigné  auquel 
puisse  se  faire  la  vision  distincte  ou  punctum 
remotum,  au  lieu  de  se  trouver  à  l'infini 
comme  pour  l'œil  emmétrope,  est  à  une  très 
courte  distance,  à  1  mèlre  par  exemple.  La 
myopie  est  alors  dite  de  1  dioptrie.  Si  le 
punctum  remotum  est  situé  à  U"%!25  seule- 
ment, la  myopie  est  de  i  dioptries.  En  plaçant 
devant  l'œil  myope  de  1  dioptrie,  un  verre 
concave  de  1  dioptrie,  on  le  met  dans  les 
conditions  de  l'œil  emmétrope  et  son  punc- 
tum remotum  se  trouve  reporté  à  l'infini.  De  même,  avec  un  verre  de  \  diop- 
tries, le  pwictum  remotum  est  reporté  de  0"',25  à  l'infini.  Remarquons,  cepen- 
dant, que  le  verre  concave  étant  situé  en  réalité  à  15  millimètres  en  avant  de 
la  cornée,  pour  produire  l'ea'et  indiqué  par  la  théorie,  il  doit  avoir  une  valeur 
un  peu  plus  forte. 

2'^  Hypermétropie.  —  A  l'inverse  de  l'œil  myope  qui  possède  un  excès  de 


FiG.  o.  —  Foyer  f  d'un  œil  myope  ru- 
menô  sur  "la  rétine,  par  un  verre 
concave. 


FiG.  6.  —  OEil  hypermétrope.  Le  foyer  se  fail  derrière  la  rélinc. 

réfringence,  l'œil  hypermétrope   n'en   a  pas   assez.   Ce  défaut  tient  le  plus 
souvent  à  la  brièveté  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe.  L'œil  hypermélrope 
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est  un  œil  trop  court  [hypermétropie  axile).  Les  rayons  réfractés  vont  former 
leur  foyer  en  arrière  de  la  rétine.  La  trop  faible  réfringence  des  milieux  peut 
produire  le  môme  effet  que  la  brièveté  anormale  de  l'axe. 

Pour  lœil  hvpermétrope,  au  repos,  c'est-à-dire  lorsque  l'accommodation 
ninlcrvient  pas,  le  inoictumremolum  est,  suivant  l'expression  usitée,  au  delà 
de  linfuii. 

Des  ravons  convergents  seuls  pourraient,  après  réfraction,  se  réunir  sur  la 
rétine.  Les  rayons  parallèles,  venant  de  l'infini,  se  réunissent  en  arrière  d'elle. 
Le  imnctum  remotum  n'a  donc  qu'une  existence  virtuelle.  C'est  ainsi  qu'on 
dit  que,  dans  l'hypermétropie  de  4  dioptries,  le  remotum  est  situé  à  0"%25  en 
arrière  de  la  rétine. 

L'œil  hypermétrope,  pour  voir  nettement  à  l'infini,  doit  faire  intervenir  son 
accommodation  et  pour  la  vision  des  objets  rapprochés,  celle-ci  devient  insuf- 
lisante.  Le  point  le  plus  rapproché,  ou  punctum  proximum,  auquel  a  lieu  la 
vision  distincte  de  l'œil  hypermétrope  est  toujours  à  une  distance  plus  consi- 
dérable que  pour  l'a^l  emmétrope.  On  peut  donc  dire  que  l'œil  hypermétrope 
n'est  adapté  ni  pour  la  vision  à  linfini,  ni  pour  la  vision  à  petite  dislance. 


5"  Astigmatisme.  —  L'astigmatisme  est  un  état  anormal  de  l'œil  dans  lequel 
les  surfaces  réfringentes  ne  sont  pas  des  surfaces  de  révolution. 

Le  plus  souvent  l'astigmatisme  résulte  d'une  conformation  anormale  de  la 

cornée  (astigmatisme  corncen).  Dans  certains 
cas,  l'astigmatisme  est  cristallinien  et  souvent 
alors  il  compense  l'astigmatisme  de  la  cornée. 

L'astigmatisme  est  dit  régulier,  lorsque,  pour 
un  même  méridien,  la  force  réfringente  est  par- 
tout la  même.  Pour  la  cornée,  c'est  ordinaire- 
ment le  méridien  vertical  qui  est  le  plus  con- 
vexe, ce  qu'on  attribue  à  la  pression  des  pau- 
pières. Dans  ce  cas,  le  méridien  horizontal  est 
le  moins  convexe.  On  appelle  astigmatisme  con- 
traire à  la  règle  celui  dans  lequel  l'inclinaison 
des  deux  méridiens  extrêmes  et  perpendiculaires 
l'un  à  l'autre  est  différente. 

Dans  l'astigmatisme  irréguUer  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  l'astigmatisme  contraire  à 
la  règle,  la  force  réfringente  varie  dans  les  dif- 
férents points  d'un  même  méridien.  Tandis  que 
l'astigmatisme  régulier  peut  être  corrigé  par 
l'usage  des  verres  cylindriques,  l'astigmatisme 
irrégulier  ne  peut  être  corrigé  par  ces  verres. 


FiG. 


L'emmélropie  et  les  diverses  amétropies  (myo- 
OEii  ariiiiciei  tic  Maurice     pig^  hypermétropie,  astigmatisme)  peuvent  être 
réalisées,  pour  la  démonstration,  par  d(;s  appa- 
reils qui  sont  désignés  sous  le  nom  d'yeux  artificiels.  Les  plus  connus  sont 
ceux  de  Perrin,  de  Parent,  de  Landoll  et  de  Badal.  Avec  ces  appareils,  dans  la 
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dcscriplion  desquels  nous  ne  pouvons  entrer,  il  est  facile  de  se  rendre  roniple 
du  mode  de  formation  des  images  dans  l'œil  emmétrope  et  dans  l'œil  amétropc, 
et  l'on  i)eul  ainsi  vérifier  expérinienlalemeiil  l'effet  des  verres  correeleurs. 


d.  —  DE  LA  RKFRAr.TION  DYNAMIOUE  DE  L'OEIL 


FiG.  8.  —  F,  ndoptation  de  l'œil  pour  la  vision  à  distance  —  N,  pour 
vision  de  près.  —  a,  cristalloïdc  antérieure,   b,   crislalloïde  posté- 
rieure. 


AccoMMon.vTioN.  —  Nous  avons  envisagé  jusqu'ici  la  réfraction  de  l'œil  à 
l'état  de  repos,  mais  nous  savons  (jue  \'œi\  est  susceptible  de  faire  varier  la 
réfringence  de  ses  milieux  pour  percevoir  des  images  nettes  d'objets  situés  à 
des  distances  dilïerentes. 

L'œil  emmétrope  à  l'état  de  repos  ou  statique,  est  accommodé  pour  linfiiii 
Pour  voir  nettement 
les  objets  rapprochés, 
il  doit  augmenter  sa 
réfraction.  Celte  aug- 
mentation est  obtenue 
par  un  changement  de 
courbure  du  cristallin 
dont  la  face  antérieure 
devient  plus  convexe 
sous  l'influence  de  la 
contraction  du  muscle 
ciliaire.  On  admet  au- 
jourd'hui que  la  con- 
traction du  muscle  a  pour  effet  d'attirer  en  avant  l'insertion  périphérique  de 
la  zone  de  Zinn,  de  relâcher  par  conséquent  cette  zone  et  de  permettre  au 
cristallin  de  prendre  par  son  élasticité  propre  une  convexité  plus  prononcée. 

La  démonstration  de  l'augmentation  de  courbure  du  cristallin  pendant  la 
vision  des  objets  rapprochés  a  été  donnée  en  18-49,  par  Langenbeck,  qui  utilisa 
le  déplacement  des  trois  images  de  Purkinje.  Helmoltz  a  plus  tard  vérifié  et 
mesuré  le  déplacement  de  la  face  antérieure  du  cristallin. 

L'augmentation  de  réfringence  produite  par  l'accommodation,  porte  le  nom 
cVampUtude  d'accommodation;  elle  s'évalue  en  dioptries  et  s'obtient  en  retran- 
chant la  valeur  en  dioptries  de  la  puissance  de  l'œil  à  l'état  statique,  de  la 
valeur  en  dioptries  à  l'état  d'accommodation. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'amplitude  d'accommodation  c^ui  est  une  valeur 
réfringente  avec  le  parcours  de  r accommodation.  Le  parcours  de  l'accommo- 
dation est  la  distance  du  punctum  remotum  au  punctum  proximum  de  l'œil. 
Pour  l'emmétrope,  cette  distance  va  de  l'infini  à  20  centimètres,  s'il  dispose  de 
5  dioptries  d'accommodation.  Chez  l'hypermétrope  jouissant  de  la  même 
amplitude  d'accommodation,  le  parcours  est  moindre,  car  \c,  p)unctum  proxi- 
mum est  plus  éloigné  de  l'œil.  Chez  le  myope,  la  distance  entre  le  remotum  et 
le  proximum  est  encore  plus  réduite,  puisque  le  remotum,  pour  lui,  n'est  pas 
à  l'infini. 

L'amplitude  d'accommodation  varie  beaucoup  avec  l'âge.  Très  élevée  dans 
la  jeunesse,  elle  s'affaiblit  rapidement  et  devient  nulle  vers  70  ans.  Donders  a 


Aluu' 


8  DK   L'KXAMKN   DI-:   iAEIL. 

dressé  un  schéma  qui  montre  d'une  façon  très  nctlc  celte  marche  décroissante. 
Il  résulte  de  l'inspection  de  ce  tableau  que  la  réfraction  statique  de  l'œil  emmé- 
trope subit  elle-même  une  diminution  à  partir  de  55  ans.  A  80  ans,  cette 
diminution  est  d'environ  2  dioptries  1/2.  La  réfraction  dynamique  varie  dans 
des  proportions  beaucoup  plus  fortes   Tandis  qu'à  10  ans,  elle  est  de  près  de 

14  dioptries,  à  50  ans  elle  n'est 
plus  que  de  7  dioptries,  et  à  50  ans 
elle  n'est  guère  supérieure  à  2 
dioptries. 

L'œil  emmétrope  à  45  ans  ne 
disposant  plus  que  de  o  dioptries 
1/2  environ,  ne  peut  ramener  son 
proximum  qu'à  50  centimètres,  et 
à  55  ans  avec  une  seule  dioptrie 
d'accommodation  son  proximum 
se  trouve  reporté  à  1  mètre. 

Cet  état  constitue  la  presbytie 
bien  dislincte  de  l'hypermétropie. 
Tandis  que  l'hypermétropie  ré- 
sulte d'un  vice  de  conformation  de 
l'œil  et  coexiste  avec  un  pouvoir 
accommodateur  souvent  considé- 
rable, la  presbytie  est  produite 
par  la  diminution  du  pouvoir  accommodateur.  Le  seul  point  commun  entre 
la  presbytie  et  l'hypermétropie  est  que  l'une  et  l'autre  se  traduisent  par  la 
vision  confuse  des  objets  rapprochés.  Mais  le  presbyte  voit  encore  nettement 
les  objets  éloignés,  tandis  que  l'hypermétrope  ne  les  distingue  qu'imparfai- 
tement s'il  n'accommode  pas. 

Donders  admet  que  la  distance  de  22  centimètres  est  celle  de  la  vision  nette 
des  objets  rapprochés.  Il  en  résulte  que  l'œil  emmétrope  est  déjà  presbyte  à 
40  ans.  En  réalité,  ce  n'est  guère  qu'à  45  ans  que  les  inconvénients  de  la 
presbytie  commencent  à  se  faire  sentir  pour  l'œil  emmétrope. 

Pour  l'hypermétrope,  la  presbytie  se  montre  d'autant  plus  tôt  que  le  degré 
de  l'hypermétropie  est  plus  élevé.  Pour  le  myope,  les  inconvénients  de  la 
presbytie  se  montrent  d'autant  plus  tardivement  que  la  myopie  est  plus  consi- 
dérable. Pour  un  myope  de  7  dioptries,  la  presbytie  ne  se  fait  pas  encore  sentir 
à  75  ans. 


I.'    1 

— " 

■: i 

^~T~ 

— - 

s    ;  j    >■ 
1 

b     t 

i'     f 

5     V 

0     / 

5    y 

4 

1 

nV 

.  -    1       i  " 

1 

V  \ 

1 

L 

^ 

1 

1 1 

n 

V^ 

r. 

\, 

i 

fi 

\ 

7 

\ 

1 

r-. 

h 

i 

\ 

3 

s 

^ 

S 

N^ 

', 

1 

.1 

*Sj 

■V. 

1 

^ 

î^asj 

? 

r-4. 

? 

1      ^ 

4 

1 

i 

FiG.  9.  —  Schéma  de  Donders  pour  l'amplitude  de  l'nc- 
commodalion  aux  différents  âges. 


DE    L'EXAMEN    DE    L'ŒIL 


L'examen  complet  de  l'appareil  oculaire  et  de  ses  fonctions  comprend  une 
série  d'explorations  mélhodi(|ues  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  l'examen  objectif  ou  physique  de  l'œil  et 
de  ses  annexes,  et  en  second  lieu  d,e  l'examen  subjectif  ou  fonctionnel. 
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F.  -  i:\AAFKN  OIÎ.IKCTIF  DE  L'OEIL  ET  DE  SES  ANNEXES 

L'exîuiuMi  ()l>je<lir  (le  l'cril  so  lail  :  h'àla  luniiî'n'  nalurclli';  1"  hVcdairadf 
hil.cral:  o"  ù  laide  (riiislriuiHMits  spéciaux  ou  ()j)/tthulinoscopcs. 

Les  deux  preiuiers  modes  d'cxanieii  nous  renseii^nent  sur  létal  des  annexes 
et  de  riiémisphère  anléiieur  de  lieil.  Par  le  dernier  seulement,  nous  pouvons 
explorer  les  membranes  profondes. 

!>>  Examen  a  la  lumière  naturelle.  —  C'est  par  ce  mode  d'examen  (piil 
faut  débuter  dans  tous  les  cas,  si  l'on  veut  ne  laisser  échapper  aucune  des 
alléralions  dont  la  connaissance  est  nécessaire  pour  arriver  au  diagnostic. 

La  première  condition  pour  cet  examen  est  de  le  pratiquer  avec  un  bon 
éclairage.  Le  sujet  est  assis  en  face  d'une  fenêtre.  Le  chirurgien  se  place 
devant  lui,  tournant  le  dos  à  la  fenêtre,  debout  ou  assis  sur  un  siège  un  peu 
élevé.  D'un  premier  coup  d'œil  il  se  rend  compte  de  l'apparence  générale  du 
sujet  et  reconnaît  s'il  existe  des  signes  de  scrofule,  des  éruptions  suspectes, 
des  altérations  nasales  ou  dentaires.  Il  apprécie  aussi  les  déformations  du 
crâne  et  l'asymétrie  de  la  face. 

Il  passe  ensuite  en  revue  dans  un  ordre  méthodique,  toujours  le  même, 
autant  que  possible,  l'état  des  annexes  de  l'œil  en  commençant  par  la  région 
des  sourcils,  qui  est  parfois  le  siège  d'éruptions,  d'altérations  pileuses  ou  de 
tumeurs.  Il  perçoit  les  irrégularités  de  l'arcade  orbitaire,  la  déformation  pro- 
duite par  des  tumeurs  de  la  base  de  l'orbite.  L'enfoncement  ou  la  saillie  de 
l'œil  le  renseignent,  dans  une  certaine  mesure,  sur  l'état  de  la  cavité  orbitaire. 
La  laxité  plus  ou  moins  grande  des  paupières,  leur  coloration,  leur  vasculari- 
sation,  la  manière  dont  elles  s'écartent  et  dont  la  supérieure  recouvre  le  globe, 
fournissent  autant  de  notions  utiles  pour  le  diagnostic.  Les  altérations  du 
bord  libre,  des  cils  en  particulier,  sont  soigneusement  notées. 

L'apparence  que  présente  la  région  du  sac  lacrymal  est  importante  à  con- 
stater :  une  saillie  soulevant  le  tendon  de  l'orbiculaire  dénonce  la  tumeur 
lacrymale.  La  constatation  de  croûtes  desséchées,  en  ce  point,  permet  souvent 
de  reconnaître  l'existence  d'une  fistule.  L'écoulement  des  larmes  au  niveau 
du  grand  angle  de  l'œil  ou  seulement  un  certain  degré  anormal  d'humidité  de 
cette  région  indique  l'obstruction  des  voies  lacrymales. 

Avec  l'habitude,  cette  série  d'explorations  se  fait  très  rapidement  et  permet 
quelquefois  de  poser  immédiatement  un  diagnostic.  Il  est  essentiel  de  faire 
cette  première  partie  de  l'examen,  à  distance,  et  sans  porter  la  main  sur  les 
parties  passées  en  revue,  pour  ne  pas  effrayer  le  malade.  Malgré  cette  pré- 
caution, lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfants,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  déjà 
s'agiter,  pousser  des  cris  et  chercher  à  se  soustraire  à  l'examen. 

Le  chirurgien,  après  s'être  rendu  compte  de  l'aspect  des  annexes  de  l'œil, 
explore  l'organe  lui-même.  En  invitant  le  sujet  à  porter  le  regard  dans  diffé- 
rentes directions,  il  constate  l'état  d'intégrité  ou  d'injection  de  la  conjonctive 
et  du  même  coup  apprécie  le  fonctionnement  des  muscles  de  l'œil  et  la  direc- 
tion normale  ou  vicieuse  des  axes  visuels. 
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L'examen  complet  do  la  conjonctive  nécessite  l'écartement  des  pau- 
pières. C'est  à  ce  moment  que  commence  la  partie  délicate  de  l'exploration. 
Chez  l'adulte,  pour  peu  (piil  existe  un  certain  degré  d'inflammation  et  de 
sensibilité,  cet  écartemenl  oflVe  déjà,  dans  bien  des  cas,  des  difficultés.  Des 
mouvements  réflexes  sont  provoqués  par  le  moindre  attouchement.  Aussi 
faut-il  procéder  avec  beaucoup  de  douceur  et  en  prenant  les  précautions  que 
nous  indiquerons  plus  loin. 

Pour  les  enfants,  il  ne  faut  pas,  dés  qu'ils  manifestent  quelque  résistance, 
hésiter  à  employer  la  force.  Un  aide  à  défaut  de  la  personne  qui  les  accom- 
pagne, couche  l'enfant  obliquement  sur  ses  genoux  et  lui  maintient  solide- 
ment les  pieds  et  les  mains.  Le  chirurgien  assis  en  face  saisit  la  tête  renversée, 
la  place  entre  ses  genoux  écartés  et  la  maintient  ainsi,  la  face  restant 
tournée  en  haut.  Quelque  brutale  que  paraisse  au  premier  abord  cette  manière 
d'agir,  c'est  la  seule  qui  permette  de  triompher  de  la  résistance  et  des  cris  de 
l'enfant  et  de  procéder  à  l'écartement  indispensable  des  paupières. 

En  raison  de  la  contraction  violente  des  orbiculaires,  cet  écartement  peut 
même  rarement  être  effectué  avec  les  doigts  seuls.  Presque  toujours  il  faut 
employer  les  écarteurs.  Introduits  sous  chacune  des  paupières,  ils  permettent 

de  découvrir  l'hémisphère 
antérieur  de  l'œil  et  d'en 
noter  les  altérations.  Bien 
souvent  encore  la  sécrétion 
abondante  des  larmes  unie 
aux  contractions  énergiques 
FiG.  10. —Écortcui- à  mains  des  paupières.  jg    l'orbiculaire   gêne   Con- 

sidérablement l'exploration. 
Néanmoins  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on  doit  avoir  recours 
à  la  chloroformisation,  malgré  son  innocuité  chez  les  enfants.  L'instillation 
de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  suffit  pour  faciliter  sensible- 
ment l'examen. 

Chez  l'adulte,  sauf  de  rares  exceptions,  en  procédant  avec  ménagement,  on 
ne  rencontre  guère  de  véritable  résistance.  En  écartant  doucement  en  sens 
inverse  les  deux  paupières  avec  les  pouces  de  chaque  main,  en  invitant  le 
sujet  à  porter  le  regard  successivement  en  haut  et  en  bas,  on  arrive  à  explorer 
la  plus  grande  partie  de  la  conjonctive  bulbaire.  Mais  il  faut  encore  mettre  en 
évidence  la  conjonctive  palpébrale  et  les  culs-de-sac. 

Pour  la  paupière  inférieure  il  n'y  a  pas  de  difficultés.  La  pulpe  de  l'index 
appliquée  sur  la  partie  moyenne  de  la  peau  de  celte  paupière,  l'attire  en  bas 
et  la  fait  glisser  sur  la  saillie  du  pourtour  de  l'orbite.  Cette  simple  traction 
suffit  pour  produire  réversion  de  la  paupière,  pour  mettre  en  évidence  la 
conjonctive  tarsienne  et  le  cul-de-sac  lui-même,  dont  on  apprécie  l'état  d'injec- 
tion ou  d'hypertrophie,  en  même  temps  qu'on  reconnaît  les  sécrétions  souvent 
accumulées  en  ce  point. 

La  manœuvre  pour  renverser  la  paupière  supérieure  est  plus  délicate.  Avec 
l'habitude,  on  arrive  en  saisissant  entre  la  pulpe  de  l'index  et  du  pouce  la 
partie  moyenne  de  la  paupière  supérieure  et  l'attirant  en  bas,  pendant  qu'on 
invite  le  malade  à  diriger  le  regard  dans  cette  direction,  à  pouvoir  la  retourner 
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cl  à  faire  Ijasculcr  le  cartilage  tarse  autour  de  son  bord  supérieur.  Mais  celle 
manœuvre  ne  réussit  pas  toujours,  exécutée  avec  les  seuls  doigts  d'une  des 
mains.  On  la  facilite  beaucoup  en  déprimant  avec  rexlrémité  d'un  fort  slylcL 
la  partie  moyenne  de  la  face  cutanée  de  la  paupiéi'C  pendant  (pie  l'on  exécute 
le  mouvement  do  bascule  du  cartilage  tarse.  Les  contractions  de  rorbiculaire 
maintiennent  babituellemenl  la  portion  tarsienne  de  la  |)aupicrc  dans  cet 
état  de  luxation.  On  peut  alors  examiner  à  loisir  la  conjonctive,  constater 
son  état  d'injection,  la  présence  de  granulations,  les  infarctus  des  glandes  de 
Meibomius,  etc.  Mais  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  échappe  encore  à 
l'examen  direct,  même  lorsque  l'œil  se  porte  fortement  en  bas  pendant  le 
renversement  de  la  paupière.  Pour  explorer  ce  cul-de-sac,  le  meilleur  moyen 
consiste,  pendant  ([ue  l'on  maintient  la  paupière  renversée  et  que  le  malade 
dirige  le  regard  en  bas,  à  soulever  avec  l'extrémité  d'une  spatule  la  partie 
moyenne  de  la  paui)ière.  Cette  manœuvre  que  l'instillation  de  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  cocaïne  facilite  beaucoup  est  quelquefois  nécessaire  lors- 
qu'on recherche  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cul-de-sac  supérieur. 

L'examen  à  la  lumière  naturelle  permet  de  se  rendre  compte  des  principaux 
troubles  de  transparence  de  la  cornée,  des  opacités,  des  corps  étrangers  dont 
elle  est  le  siège,  des  ulcérations  et  des  vaisseaux  qui  s'y  sont  développés.  Ces 
altérations  toutefois  ne  peuvent  être  appréciées  dans  tous  leurs  détails  qu'en 
employant  des  instruments  grossissants  ou  l'éclairage  oblique. 

Une  simple  loupe  est  le  plus  souvent  suffisante  ;  on  fait  usage  aussi  de  la 
loupe  de  Brûcke  (jui  donne  un  grossissement  plus  fort  et  De  ^^'ecker  a  fait 
construire  par  Nachet  un  véritable  microscope  pour  obtenir  une  amplification 
encore  plus  considérable. 

Les  modifications  survenues  dans  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure, 
les  troubles  de  l'humeur  aqueuse,  la  présence  dépanchemenls  de  pus  ou  de 
sang  sont  encore  révélés  par  l'examen  à  la  lumière  naturelle.  Il  en  est  de 
même  pour  les  modifications  que  subit  la  face  antérieure  de  l'iris. 

Par  le  même  procédé  d'exploration,  on  apprécie  l'aspect,  la  forme  et  les 
dimensions  de  la  pu- 
pille. A  l'état  normal, 
chez  les  jeunes  sujets, 
la  pupille  est  parfaite- 
ment noire.  Chez  les 
sujets  âgés,  elle  prend 
une  teinte  grisâtre  qui 
peut  quelquefois  faire 
croire  à  un  commence- 
ment d'opacité  du  cris- 
tallin. Fiu.  II. 

La  forme   de    la  pu- 
pille est  susceptible  de 

variations  considérables  lorsque  la  petite  circonférence  de  l'iris  a  contracté 
des  adhérences  avec  la  cristalloïde  antérieure,  et  ses  déformations  sont  sur- 
tout évidentes  après  l'instillation  d'une  solution  d'atropine.  En  dehors  de  ces 
changements  de  forme,  l'attention  du  chirurgien  doit  se  porter  sur  les  varia- 
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lions  dans  les  dimensions  de  la  pupille,  qui  peuvent  aller  du  resserrement 
presque  complet  au  relAchement  absolu.  Dans  le  premier  cas,  lorifice  pupil- 
laire  n'est  plus  représenté  (pie  par  un  point;  dans  le  second,  liris  refoule  à  la 
périphérie  est  à  peine  visible.  Entre  ces  deux  extrêmes  on  observe  tous  les 
intermédiaires.  Pour  évaluer  les  dimensions  de  l'orifice  pupillaire,  on  a 
imat?iné  des  instruments  spéciaux.  Robert-Houdin,  Maurice  Perrin  ont  fait 
construire  des  pifpillomètres;  mais  dans  la  pratique,  ces  appareils  sont  peu 
employés.  On  se  contente  d'indiquer  approximativement  le  degré  de  dilatation 
de   la  pupille,   et  l'on   peut  se   servir  pour  cela  d'une  échelle  telle  que  celle 

qui  est  représentée  ci-contre. 

,'7  8  Les  diamètres    de    chaque 

2  3  A  5  ^  '  ,  .  ^  ^ 

•       ^^^        cercle  non'  y  vont  en  aug- 
^^B        mentant  de  1  millimètre. 
^^^  La   comparaison    des   di- 

FiG.  1-2.  —  Échelle  des  pupilles.  mensions  des  deux  pupilles 

est  indispensable.  Elle  se 
fait  avec  la  précaution  de  placer  le  sujet  dans  des  conditions  telles  que  les 
deux  yeux  reçoivent  la  même  quantité  de  lumière.  Pendant  cet  examen,  on 
doit  aussi  s'assurer  que  l'iris  réagit  normalement  sous  l'influence  de  la  lumière. 
En  écartant  brusquement  les  paupières,  après  les  avoir  rapprochées,  on  doit 
observer  le  resserrement  de  la  pupille.  Il  faut  avoir  soin  seulement,  pendant 
celte  épreuve,  de  couvrir  l'autre  œil  avec  la  main  ou  avec  un  bandeau. 

Il  est  possible  aussi  d'apprécier  les  variations  que  subit  la  pupille  suivant 
l'état  d'accommodation  de  l'oeil,  en  faisant  fixer  alternativement  un  objet  rap- 
proché et  un  objet  situé  à  grande  distance.  Dans  le  premier  cas,  la  pupille  se 
resserre;  elle  se  dilate  dans  le  second,  les  conditions  d'éclairage  restant  les 
mêmes.  Argyll-Robertson  a  montré  que,  dans  certaines  affections  du  système 
nerveux  central,  la  pupille,  qui  ne  réagit  plus  sous  l'action  de  la  lumière,  subit 
cependant  les  variations  de  dimension  correspondant  aux  efforts  d'accommoda- 
tion (signe  d'Argyll-Robertson). 

L'examen  à  la  lumière  naturelle  permet  encore  de  reconnaître  les  opacités 
qui  siègent  sur  la  capsule  du  cristallin  et  celles  qui  ont  envahi  la  lentille  ellc- 
môme.  Néanmoins,  pour  les  bien  apprécier  et  en  saisir  tous  les  détails,  il  faut 
avoir  recours  au  mode  d'examen  dont  il  nous  reste  à  parler,  c'est-à-dire  à 
l'éclairage  latéral.  Le  rôle  utile  de  l'examen  à  la  lumière  naturelle  se  borne  à 
la  région  antérieure  et  superficielle  de  l'œil. 

2"  Ex.\MEx  .V  L'ÉCLAm.vGE  i.atér.vl.  —  Cc  modc  d'examen  qu'il  ne  faut  jamais 
négliger  d'employer,  à  moins  que  l'œil  soit  le  siège  d'une  inllammation  vive, 
se  pratique  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  est  placé  de  manière  que  son  œil  reçoive  par  sa  partie  externe  la 
lumière  d'une  bonne  lampe  tenue  à  une  distance  de  30  centimètres  environ; 
puis,  à  l'aide  d'une  lentille  de  15  à  20  dioptries,  on  concentre  la  lumière  sur  la 
cornée,  les  paupières  étant  maintenues  écartées.  En  faisant  varier  légèrement 
la  situation  et  l'inclinaison  de  la  lentille,  le  sommet  du  cône  lumineux  dirigé 
latéralement  sur  le  segment  antérieur  de  l'ccil  permet  d'apercevoir  dans  leurs 
plus  fins  détails  tous  les   changements  de  transparence  de  la  cornée,  de  la 
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FiG.  13.  —  Eclairage  latéral. 


chanil)ro  antôricniro  ol  du  cristallin.  Au  besoin,  on  peul  obsorvcM-  et  ^lossir  ces 
détails  à  l'aide  d'une  seconde  lentille  faisant  office  de  loupe.  La  li^iirc  ci-jojrde 
(fig.  IT))  fait  voir  la  sitiuition  r6cipro(jue  de  la  lanipe,  de  la  leidillc  cl  de  Id'jl  à 
examiner.  Avec  un 
peu  d'exercice,  on  ar- 
rive à  éclairer  dans 
leurs  moindres  détails 
les  dilTérentes  couches 
de  la  cornée  et  les  opa- 
cités les  plus  légères 
de  l'appareil  cristalli- 
nien.  Pour  ce  dernier 
examen,  il  est  presque 
toujours  nécessaire  de 
dilater  préalablement 
la  pupille  par  l'atro- 
pine. 

Examen  des  images 
catoptriques  de  Purkinje.  —  Dans  quelques  cas  assez  rares,  on  a  encore 
recours  à  l'étude  des  images  de  Purkinje,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  le 
cristallin  est  ou  non  à  sa  place.  Le  chirurgien,  tenant  à  la  main  une  bougie 
allumée  et  se  plaçant  tout  près  de  l'œil  à  examiner,  donne  à  la  bougie  une 
position  telle  que  les  trois  images  formées  par  la 
réflexion  de  la  flamme  sur  la  face  antérieure  de  la 
cornée,  la  face  antérieure  de  la  capsule  du  cristallin 
et  la  face  postérieure  de  cette  môme  capsule  soient 
suffisamment  distinctes.  On  sait  que,  de  ces  trois 
images,  les  deux  premières  sont  droites  et  la  troi- 
sième renversée.  Si  la  première  de  ces  deux  images 
apparaît  seule,  on  est  en  droit  de  conclure  que  le 
cristallin  et  sa  capsule  font  défaut.  L'aljsence  du 
cristallin  ou  aphakie  résulte  de  l'extraction  de  la 
lentille  par  l'opération  de  la  cataracte  ou  de  sa  luxa- 
tion à  la  suite  d'un  choc.  Elle  s'accompagne  d'un  degré  élevé  d'hypermétropie, 
excepté  dans  les  cas  où  il  existait  antérieurement  une  très  forte  myopie. 


FiG.  1  i. —  Images  de  Purkinje. 


o"  Examen  ophthalmoscopioue.  —  Sauf  chez  l'albinos,  dans  les  conditions 
ordinaires  d'éclairage  naturel  ou  artificiel,  la  pupille  paraît  d'un  noir  intense. 
Pendant  longtemps,  on  s'est  contenté  de  la  constatation  de  ce  fait  sans  cher- 
cher à  l'expliquer.  En  réalité,  si  la  pupille  nous  apparaît  noire,  c'est  d'abord 
parce  que  le  pigment  choroïdien  absorbe  une  certaine  portion  de  la  lumière 
qui  parvient  jusqu'à  la  rétine  et  que  les  rayons  extériorés  ne  donnent  qu'une 
image  peu  intense  et  peu  nette  du  fond  de  l'œil,  dont  l'éclat  est  encore  alïaibli 
par  le  contraste  de  la  lumière  diffuse  qui  environne  l'observateur.  INLais  c'est 
surtout  parce  que  l'œil  de  ce  dernier  ne  se  trouve  pas,  pour  percevoir  cette 
image,  dans  une  direction  favorable  par  rapport  à  la  source  lumineuse,  lorsque 
l'observation  se  fait  à  la  lumière  artificielle. 
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Briickc  osl  le  premier  à  avoir  indiqué  la  possibilité  de  percevoir  la  coloration 
roui^e  du  fond  de  lœil,  dans  certaines  conditions.  Mais  il  ne  tira  pas  parti  de 
son  expérience,  et  c'est  seulement  en  1851  (piHelmoltz  découvrit  et  fit  con- 
naître l'ophthalmoscope.  De  cette  époque,  datent  les  véritables  progrès  de 
loplithalmologie  et  la  connaissance  des  altérations  subies  par  les  membranes 
jn-olondes  de  l'œil. 

llelmoltz  s'est  servi,  dans  ses  expériences,  d'un  ophthalmoscope  un  peu 
compliqué,  qui  n'est  pas  resté  dans  la  pratique.  Il  était  formé  de  plaques  de 
verre  convenablement  inclinées,  qui  réfléchissaient  la  lumière  dans  l'œil  en 
examen  et  permettaient  en  même  temps  à  l'œil  de  l'observateur  de  recevoir 
par  transparence  les  rayons  réHécliis  par  la  rétine.  La  condition  essentielle  de 

l'examen  oj)hl halmoscopique 
est,  en  effet,  de  placer  l'aul  de 
l'observateur  dans  la  direction 
môme  des  rayons  projetés  sur 
la  rétine,  qui  est  aussi  la  di- 
rection des  rayons  extériorés 
par  celle-ci. 

^^^-OphihaimoscopcàmaincicFoiiin.  0"  «esert  aujourd'hui   le 

plus  habituellement  d'un  sim- 
jde  miroir  concave  d'environ  o  centimètres  de  diamètre,  dont  la  distance 
focale  varie  de  20  à  T6  centimètres.  Ce  miroir,  encadré  dans  une  monture 
métallique,  est  en  verre  élamé  et  percé  à  son  centre  d'un  trou  au  travers  du- 
quel se  fait  l'observation.  Le  miroir  est  tenu  par  un  manche.  Tel  est,  dans 
ses  parties  essentielles,  le  type  de  l'ophthalmoscope  dit  de  Follin,  qui  l'un 
des  premiers  a  contribué  à  répandre  en  France  la  découverte  dllelmollz. 

Le  nombre  des  modèles  d'ophthalmoscopes  à  main  est  devenu  considérable. 
Beaucoup  ne  diffèrent  de  l'ophthalmoscope  de  Follin  que  par  des  modifications 
peu  importantes.  On  a  dit,  avec  raison,  que  le  meilleur  modèle,  dans  la  pra- 
tique, est  celui  dont  on  a  le  plus  l'habitude. 

Nous  ne  pouvons  môme  énumérer  les  modifications  qu'on  a  fait  subir  à  ces 
instruments.  Nous  nous  contenterons  dindiquer  seulement  les  principaux  types. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  avantage  à  se  servir  d'un  miroir  plan  au  lieu  d'un 
miroir  concave.  L'éclairage  du  fond  de  l'œil  est  alors  moins  intense  et  certains 
détails  sont  ainsi  mieux  perçus.  Panas  a  réuni  dans  une  môme  monture  le 
miroir  concave  et  le  miroir  plan  adossés  l'un  à  l'autre. 

De  Weclcer,  dans  ces  dernières  années,  a  préconisé  l'emploi  d'un  ophthal- 
moscope formé  de  trois  plaques  de  verre  réfléchissantes  rappelant  la  disposi- 
tion de  l'ophthalmoscope  d'Helmoltz  et  donnant  également  un  éclairage  peu 
intense  dont  il  vante  les  avantages. 

Vophthahnoscope  binoculaire  de  Giraud-Tculon  permet  de  se  servir  des  deux 
yeux  et  d'obtenir  l'impression  du  relief  des  parties  éclairées.  Dans  certains  cas, 
son  emploi  est  fort  utile.  Giraud-Teulon  a  môme  annexé  au  miroir  réflecteur 
une  j)etite  lampe  électrique,  de  telle  sorte  ([ue  la  lumière  se  trouve  projetée 
directement  dans  l'œil  examiné. 

Galezowski  a  ajouté  au  miroir  concave  une  monture  cylindrique  formant 
chambre  noire  et  s'appuyant  par  son  extrémité  sur  le  pourtour  de  l'arcade 
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orbilaire  du  sujol.  examiné.  Avec  cel  insliiiiaeiil,  l'éclairage  du  fond  de  l'œil 
peut  se  faire  au  lit  du  malade  et  sans  installation  spéciale.  L'observaleur  n'a 
pas  non  plus  à  se  préoccuper  de  la  position  à  donner  à  la  loupe. 

Dés  Torigine  de  l'ophthalmoscope,  on  s'est  ingénié  à  construire  des  instru- 
ments fixes  permettant   de  montrer  le    fond   de   VœW  aux  débutants  cl    d'en 


/'     ;  i 

FiG.  10    —  Oplilhnlmoscopc  Ijinoculairc  de  Giraud-Teuinn. 


dessiner  les  détails  avec  plus  de  facilité  qu'avec  les  miroirs  à  main.  L'un  des 
premiers  ophthalmoscopes  fixes  a  été  celui  de  Liebreich.  FoUin  et  Gusco  l'ont 
modifié  ou  simplifié. 

On  a  construit  des  ophthalmoscopes  permettant  à  plusieurs  observateurs  de 


I-IG.    17. 


Ophlhalmoscopc  de  Galezowski 


voir  simultanément  l'image  du  fond  de  l'œil,  et  môme  des  instruments  {aulo- 
ophthalmoscopes)  avec  lesquels  on  peut  examiner  sa  propre  rétine.  Il  nous  suffit 
de  les  mentionner. 

Enfin,  depuis  un  certain  nombre  d'années,  les  oplttlialmoscopes  à  réfraction 
sont  entrés  dans  la  pratique.  Ces  instruments  sont  pourvus  d'une  série  de 
verres  concaves  et  convexes  qui,  par  un  mécanisme  spécial,  viennent  succes- 
sivement se  placer  derrière  le  trou  central  du  miroir  et  permettent  de  faire 
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varier  la  i-élVingence  de  l'œil  de  l'observateur.  Ces  appareils  sont  employés 
pour  déterminer  objectivement  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil  examiné  et  seront 
décrits  plus  loin. 

Dans  l'examen  ophtlialmo.scopiquc,  on  se  propose,  soit  de  constater  l'état 
des  milieux  transparents  de  l'œil  y  compris  le  corps  vitré,  soit  de  percevoir 
l'image  des  memlirancs  profondes. 

n 


FiG.  18.  —  OphUialmoscopc  iixe  de  Follin  cl  Nacliet. 

Pour  l'exploration  des  milieux  transparents,  on  dirige  simplement  un 
faisceau  de  lumière  avec  le  miroir  dans  le  champ  pupillaire  de  l'œil  à  ob- 
server, en  suivant  les  indications  qui  vont  être  données  dans  le  paragraphe 
suivant,  pour  l'examen  à  l'image  renversée.  On  ne  cherche  pas  dans  ce  cas 
à  obtenir  une  image  du  fond  de  l'œil.  Sur  le  fond  rougeâtre  du  champ  pupil- 
laire, les  moindres  opacités  du  cristallin  ou  du  corps  vitré  apparaissent  alors 
avec  une  netteté  parfaite  et  se  détachent  en  noir.  C'est  ainsi  qu'on  découvre 
les  stries  opaques  et  rayonnées  de  la  cataracte  commençante,  les  corps  flot- 
tants du  corps  vitré,  les  paillettes  du  synchisis  étincelant.  II  y  a  souvent  avan- 
tage à  n'employer  qu'un  éclairage  peu  intense.  On  se  sert  alors,  non  du  miroir 
.concave  ordinaire,  mais  du  miroir  plan  qui  permet  de  mettre  en  évidence  les 
plus  faibles  opacités.  Ce  mode  d'examen  est  relativement  facile,  et  les  débu- 
tants parviennent  dès  les  premières  séances  à  le  pratiquer. 

L'examen  ophthalmoscopique  proprement  dit,  qui  a  pour  but  d'obtenir  une 
image  nette  du  fond  de  l'œil,  présente  des  difficultés  qu'une  longue  pratique  per- 
met seule  de  surmonter.  Il  comprend  deux  procédés  :  l'examen  à  ïhnage  ren- 
versée et  l'examen  à  Vimage  droite,  que  nous  allons  étudier  avec  quelques  détails. 
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a.  Examen  à  l'iinage  venveviiée.  —  Ce  modo  (rox|)lorali()n  du  l'oiid  de  l"(i'il 
est  celui  auquel  on  a  le  plus  communément  recoui-s.  Tout  en  |)(M'iiicll;\nl 
d'apprécier  dans  leur  ensemhle  les  principaux  délails  des  mcndiraucs  jn-otondes 
de  r(cil,  de  reconnaître  la  forme,  l'aspect  de  la  papille,  la  (lis|)osition  des  vais- 
seaux et  les  principales  lésions,  il  donne  un  ^-rossissement  sunisaul.  Lorsipi  il 
s'agit  ce|)endant  d'obtenir  un  grossissement  con- 
sidérable, c'est  à  l'examen  à  limage  droite  ([u'il 
faut  s'adresser. 

L'examen  à  l'image  renversée  doit  se  faire  dans 
une  chand)re  com])lctement  obscure.  On  i)eut  se 
servir  du  gaz  comme  source  lumineuse;  une 
bonne  lampe  à  luiile  a  cependant  l'avantage  de 
fournir  une  lumière  plus  fixe.  On  a  quebpiefois 
utilisé  la  lumière  solaire  dirigée  à  l'aide  d'un  hé- 
lioslat;  on  apprécie  mieux  ainsi  la  coloration  des 
membranes  de  l'œil  ;  mais  la  lumière  solaire  a 
rinconvénient  d'être  trop  vive,  de  fatiguer  l'œil 
en  observation,  et  d'ailleurs,  pour  des  raisons 
faciles  à  comprendre,  ce  procédé  ne  peut  servir 
dans  la  pratique  courante. 

La  source  lumineuse,  lampe  ou  bec  de  gaz, 
est  placée  sur  une  table  à  la  gauche  du  sujet 
examiné  et  à  la  hauteur  de  ses  yeux  lorsqu'il 
est  assis.  Un  écran  mobile  est  interposé  entre 
la  lumière  et  la  face  du  sujet  qui  doit  rester 
dans  l'ombre.  Quelques  oculistes  préfèrent 
placer  la  source  lumineuse  en  arrière  et  au- 
dessus  de  la  tète.  De  cette  manière,  on   n'a  pas 

besoin    d'écran.    Mais   la    première   disposition    est   le    plus    habituellement 
adoptée. 

L'observateur  se  place  assis  en  face  du  malade,  et  a  par  conséquent  la  lumière 
à  sa  droite.  Le  siège  sur  lequel  il  est  assis  doit  être  plus  élevé  que  celui  de  l'ob- 
servé, et  susceptible  de  varier  de  hauteur. 

Lophthalmoscope  dont  on  se  sert  est  le  miroir  à  main  concave  de  '20  à 
25  centimètres  de  distance  focale,  en  verre  étamé  ou  argenté.  On  a  renoncé 
aux  miroirs  en  acier  poli  qui  se  ternissent  facilement.  La  plupart  de  ces 
ophthalmoscopes  portent  sur  la  face  contre  laquelle  s'applique  l'œil  de  l'obser- 
vateur, un  petit  disque  tournant  muni  de  verres  convexes  ou  concaves  qui 
peuvent  prendre  place  derrière  le  trou  central  et  permettent  à  l'observateur 
de  corriger  sa  réfraction  s'il  n'est  pas  emmétrope. 

Le  sujet  en  examen  doit  tenir  la  tête  droite,  bien  en  face  de  l'observateur. 
On  l'invite  à  diriger  son  regard  horizontalement,  de  manière  que  l'œil  examiné 
soit  porté  un  peu  en  dedans.  Pour  cela,  le  mieux  est  de  faire  diriger  cet  œil 
vers  l'oreille  correspondante  de  l'observateur,  vers  l'oreille  droite  s'il  s'agit  de 
l'œil  droit,  vers  la  gauche  lorsqu'on  examine  l'œil  gauche.  On  peut  aussi  faire 
diriger  le  regard  vers  un  point  déterminé  de  la  muraille,  à  droite  ou  h.  gauche 
de  la  tète  de  l'observateur,   mais,  dans  tous   les  cas,  en  recommandant  au 

TRAITÉ    DE   CHIRURGIE.    —    IV.  2 


FiG.  19.  —  Oplilliolmoscopc 
à  réfraclion  du  professeur  Panas 
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iiinlado  (lo  no  pas  fixer,  de  regarder  dans  le  vague,  de  manière  à  relâcher  son 
accommodai  i(Mi. 

Le  chirurgien  prend  alors  l'ophthalmoscope  de  la  main  droite,  tourne  la 
surface  rélléchissanle  vers  la  lumière  et,  tenant  le  manche  vertical,  applique 
au  devant  de  son  omI  droit  le  trou  central  dont  le  miroir  est  percé.  En  impri- 
mant au  manche  de  petits  mouvements  de  rotation  autour  de  l'axe,  il  cherche 
à  diriger  le  cône  de  lumière  réfléchie  par  le  miroir  exactement  sur  l'œil  qu'il 


FiG.  '20.  —  Examen  du  fond  de  l'œil  avec  rophlhalmoscope  simple  à  main- 

veut  examiner.  Avec  de  l'habitude,  on  arrive  à  éclairer  immédiatement  et 
presque  instinctivement  le  point  voulu,  mais  au  début,  le  résultat  n'est  souvent 
obtenu  qu'après  d'assez  longs  tâtonnements. 

La  distance  à  laquelle  l'œil  de  l'observateur  se  trouve  de  l'œil  observé  étant 
d'environ  50  centimètres,  si  le  faisceau  lumineux  est  bien  dirigé  vers  la  pupille 
du  malade,  le  fond  de  l'œil  apparaît  immédiatement  d'un  rouge  uniforme  plus 
ou  moins  intense,  mais  sans  qu'aucun  détail  soit  perceptible.  Chez  les  sujets 
blonds  et  jeunes,  la  coloration  rouge  est  claire,  brillante  ;  chez  les  sujets  bruns, 
elle  est  plus  soml>re.  Il  arrive  souvent,  surtout  chez  les  vieillards,  que  l'étroi- 
tesse  de  la  pupille  est  très  marquée  et  que  les  rayons  lumineux  arrivent  en 
trop  faibh^  quantité  au  fond  de  l'œil  pour  permettre  de  distinguer  nettement 
la  lueur  oculaire.  Il  faut,  dans  ce  cas,  dilater  préala])lcment  la  pupille  à  l'aide 
d'une  g-outte  d'un  collyre  faible  à  l'atropine.  Cette  dilatation  n'est  pas  néces- 
saire ordinairement  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant  lorsque  l'observateur  a  l'habi- 
tude de  l'examen  ophthalmoscopique,  mais  elle  facilite  beaucoup  cet  examen 
pour  les  commençants. 

Lorsque  lapparition  de  la  coloration  rouge  uniforme  dans  tout  le  champ 
pupillaire,  lui  a  permis  de  reconnaître  que  les  rayons  lumineux  parviennent 
bien  jusqu'à  la  rétine  et  qu'aucune  opacité  n'existe  dans  les  milieux  de  l'œil, 
l'observateur  prend  delà  main  gauche  une  lentille  convexe  de  16  à  20  dioptries. 
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Clelte  leiilille  esl  ordinairoinciil  enchâssée  djuis  un  cercle  tleljuUle  pourvu  dun 
petit  anneau  qu'on  tient  entre  le  pouce  et  l'index,  la  main  en  dessus.  La  len- 
tille est  placée  à  4  ou  .'>  cenlinièlres  au  devant  de  l'œil  en  examen  cl,  pour 
assurer  sa  position,  la  main  gauche  de  l'observateur  appuie  légèrement  par 
l'extrémilé  du  j)elit  doigt  sur  l'arcade  orbitaire  du  sujet. 

Le  miroir  éclairanl  toujours  le  fond  de  l'ceil,  les  rayons  lumineux  (jui  en 
émergent  viennent  former,  après  avoir  traversé  la  lentille  et  en  avant  d'elle, 
une  image  rccUo  et  ren- 
versée de  la  réfine.  C'est 
cette  image  aérienne  et 
agrandie  que  voit  l'ob- 
servateur, mais  il  faut, 
pour  qu'il  en  ait  une  per- 
ception nette,  qu'il  éloi- 
gne ou  rapproche  plus 
ou  moins  son  œil,  de  manière  que  limage  soit  à  la  distance  de  sa  vision  dis- 
tincte, c'est-à-dire  à  25  ou  50  centimètres,  s'il  est  emmétrope. 

Si  la  direction  donnée  à  l'œil  observé  est  bonne,  la  papille  est  vue  distincte- 
ment avec  les  vaisseaux  qui  en  émanent.  Dans  le  cas  où  la  papille  ne  se  pré- 
sente pas  immédiatement,  on  voit  du  moins  apparaître  quelques-uns  des  vais- 
seaux rétiniens,  et  il  suffit  d'un  léger  déplacement  de  la  lentille  ou  de  la 
direction  du  regard  pour  que  la  papille  se  présente  dans  le  champ  d'éclairage. 
L'image  de  la  papille  est  toujours  agrandie  dans  l'examen  à  l'image  renversée, 
mais  le  grossissement  varie  avec  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil.  Il  est  plus 
considérable  lorsque  l'œil  examiné  est  hypermétrope,  plus  faible  lorsqu'il  est 
myope.  Le  numéro  de  la  lentille  tenue  au-devant  de  l'œil  influe  aussi  sur  le 
grossissement,  qui  est  en  raison  inverse  de  la  force  réfringente  de  cette  lentille. 
L'image  du  fond  de  l'œil  étant  réelle  et  située  entre  la  lentille  tenue  au- 
devant  de  l'œil  observé  et  le  miroir  ophthalmoscopique.  est  susceptible  d'être 
recueillie  sur  un  écran  placé  dans  le  plan  où  elle  se  forme.  Snellen,  Landolt, 
Loiseau,  ^^'arlomont  ont  imaginé  des  instruments  pour  mettre  en  évidence 
cette  image  aérienne,  mais  ces  instruments  ne  peuvent  être  utilisés  dans  la 
pratique. 

Lorsque  l'œil  examiné  présente  une  myopie  d'au  moins  o  dioptries,  la 
simple  projection  du  faisceau  lumineux  par  le  miroir  permet  d'apercevoir, 
sans  interposition  de  la  loupe,  les  détails  du  fond  de  l'œil.  Il  se  forme  alors 
une  image  renversée  et  réelle  à  la  distance  qui  répond  au  punctinn  remotum 
de  l'œil  examiné.  Si,  par  exemple,  la  myopie  est  de  4  dioptries,  limage  est 
située  à  25  centimètres  et  l'observateur,  supposé  emmétrope,  étant  placé  à 
50  centimètres  du  sujet,  peut  apercevoir  les  détails  de  la  papille  et  des  vais- 
seaux sans  employer  la  loupe.  L'image  ainsi  formée  présente  cette  particu- 
larité caractéristique  de  se  déplacer  en  sens  inverse  des  mouvements  de  l'obser- 
vateur. Suivant  la  distance  à  laquelle  celui-ci  est  obligé  de  se  placer  pour  la 
voir  nettement,  il  peut,  connaissant  la  situation  de  son  proximum,  en  conclure 
celle  de  1  image  aérienne  et  par  suite,  avec  une  certaine  approximation,  le  degré 
de  myopie. 

Il  importe  de  bien  connaître  les  diverses  apparences  de  la  papille  du  nerf 
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oplique  à  rélal  normal  pour  jui^fcr  des  altérations  qu'elle  peut  présenter.  La 
papille  normale  se  détache  sur  le  Tond  rouge  de  l'œil  sous  la  forme  d'un  disque 
circulaire  ou  légèrement  ovale  à  grand  axe  vertical.  Sa  coloration  est  d'un 
jaune  un  peu  rosé  et  un  examen  attentif  y  dislingue  trois  zones  :  la  plus 
blanc  grisâtre,  la  zone  moyenne  ou  intermédiaire   est  rosée  ;    la 

zone  centrale  est  blanche 
avec  un  reflet  brillant,  et 
(pielquefois  on  y  distingue 
un  pointillé  gris  qui  ré- 
pond à  la  lame  criblée  c, 
((ig.  22). 

La  zone  externe  ne  forme 
({u'un  anneau  étroit  autour 
de  la  papille  ;  elle  répond  à 
l'ouverture  de  la  sclérotique 
donnant  passage  au  nerf  op- 
tique ;  aussi  est-elle  dési- 
gnée souvent  sous  le  nom 
d'anneau  ou  limbe  scléro- 
tical. 

La  zone  moyenne  plus 
large  que  la  précédente  est 
constituée  par  les  fibres  du 
nerf  optique  ;  elle  s'étend 
surtout  du  côté  nasal.  C'est 
sur  elle  que  portent  principalement   les  altérations  pathologiques. 

La  zone  interne  répond  à  l'écartement  des  fibres  du  nerf  optique  qui  laisse 
voir  une  partie  de  la  lame  criblée.  Elle  se  rapproche  plus  du  bord  externe  que  " 
du  bord  interne  de  la  papille.  Elle  est  souvent  en  partie  cachée  par  lémergence 
des  vaisseaux  rétiniens.  Lorsqu'elle  n'est  pas  occupée  par  eux,  il  est  facile  de 
constater  qu'elle  présente  une  légère  dépression  et  que  cette  dépression  s'étend, 
surtout  vers  le  bord  externe.  C'est  elle  qui  constitue  ce  qu'on  a  appelé  Vexca- 
valion  plnjslologique  de  la  papille,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  exca- 
vations pathologiques. 

La  périphérie  de  la  papille  est  parfois  limitée  par  un  mince  liséré  de  pigment 
qui  l'entoure  plus  ou  moins  complètement. 

La  papille  n'est  pas  située  au  pôle  postérieur  de  l'œil,  mais  en  dedans  et 
un  peu  au-dessous  de  lui.  La  macula  répond,  au  contraire,  exactement  à  ce 
pôle. 

Les  vaisseaux  réliniens  émergent  du  centre  de  la  papille.  Habituellement,  il 
y  a  deux  branches  artérielles,  une  supérieure  et  une  inférieure,  qui  se  ramifient 
au  delà  des  limites  de  la  papille  sur  toute  la  surface  de  la  rétine.  Les  veines 
se  divisent  de  la  même  manière  que  les  artères  sans  les  accompagner  exac- 
tement dans  leur  trajet.  Elles  se  distinguent  des  artères  par  un  volume  plus 
considérable,  une  coloration  plus  foncée  et  des  sinuosités  plus  marquées. 

La  disposition  des  vaisseaux  présente  d'ailleurs  de  très  grandes  variétés  à  la 
surface  même  de  la  papille,  suivant  que  la  division  de  l'artère  centrale  de  la 
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rélino  so  fait  plus  ou  uu)ins  pivinalui'émenL  dans  l'épaisseur  du  nerf  oplirpio. 
Loi'S(iue  rémoi'^'-(Mic('  des  vaisseaux  ne  se  fait  i)as  au  centre  de  la  papille  elle 
tend  à  se  rapproelier  plus  du  bord  interne  que  du  jjord  externe. 

Les  vaisseaux  rétiniens  peuvent  être  le  siège  de  battements  appréciables  à 
roplitliahnoscope.  Les  battements  des  veines  constituent  le  pouls  veineux, 
l)hénomrn(^  physiologique.  Le  pouh  artériel  est  un  ])liénomène  pathologi(iue. 
Le  pouls  veineux  s'observe  lorscjuc  la  circulation  s'accélère  sous  l'iidluence 
d'un  eiï'ort,  d'une  marche  précipitée,  ou  simplement  par  la  compression  du 
globe  de  l'œil  à  l'aide  du  doigt.  Au  moment  de  la  systole  cai-diaipie,  on  constate 
un  rétrécissement  du  calibre  de  la  veine  qui  va  du  centre  à  la  périphérie, 
bientôt  suivi  de  dilatation  et  de  turgescence  du  tronc  veineux,  marchant  en 
sens  inverse.  Une  inspiration  profonde  produit  aussi  le  rétrécissement  du 
calibre  du  tronc  veineux,  tandis  que  l'expiration  forcée  en  amène  la  dis- 
tension. 

Le  j)ouls  artériel  ne  peut  être  provoqué  comme  le  pouls  veineux.  Il  consiste 
en  une  dilatation  saccadée  de  l'artère  au  moment  de  la  systole  cardiaque, 
suivie  d'un  rétrécissement  lent,  après  un  léger  temps  de  repos. 

Les  dimensions,  la  forme,  la  coloration  de  la  papille  varient  beaucoup,  et  il 
importe  de  bien  connaître  les  changements  qu'elle  peut  présenter  en  dehors  des 
cas  où  il  existe  une  altération  pathologique  du  nerf  optique. 

Vue  à  l'ophthalmoscope  par  le  'procédé  de  l'image  renversée,  la  papille  est 
toujours  fortement  grossie,  car  ses  dimensions  réelles  mesurées  sur  le  cadavre 
ne  dépassent  pas  deux  millimètres.  Mais  le  grossissement  varie  suivant  la 
réfraction  de  l'œil  examiné  et  suivant  le  numéro  de  la  lentille  employée  pour 
l'examen. 

La  forme  de  la  papille  habituellement  circulaire  devient  ovale  dans  certains 
cas,  et  parfois  môme  tout  à  fait  irrégulière.  L'astigmatisme  cornéen  régulier 
ou  irrégulier  donne  le  plus  souvent  l'explication  de  ces  déformations. 

La  coloration  de  la  papille  présente  de  grandes  variétés.  La  papille  paraîl 
d'autant  plus  rosée  que  le  fond  de  l'œil  est  moins  pigmenté.  Chez  les  individus 
très  bruns,  dont  la  choroïde  est  riche  en  pigment,  la  papille  a,  au  contraire, 
par  un  effet  de  contraste  une  teinte  blanche,  qui  pourrait  quelquefois  faire 
croire  à  l'existence  d'une  atrophie. 

La  tache  jaune  ou  macula,  occupe  le  pôle  postérieur  de  l'œil;  elle  est  située 
en  dehors  de  la  papille  et  un  peu  au-dessus  d'elle  (en  dedans  et  au-dessous  à 
l'image  renversée).  Elle  est  difficile  à  voir  dans  les  conditions  ordinaires  d'exa- 
men. Une  des  principales  difficultés  résulte  de  ce  qu'il  faut  diriger  le  faisceau 
lumineux  sur  le  point  le  plus  sensible  de  la  rétine,  ce  qui  cause  un  éblouisse- 
ment  et  une  fatigue  à  laquelle  l'œil  observé  cherche  rapidement  à  se  soustraire. 
En  employant  le  miroir  plan  moins  éclairant,  on  peut,  chez  certains  sujets 
et  surtout  chez  les  enfants,  apercevoir  la  macula,  dont  l'aspect  est  dailleurs 
très  variable.  L'œil  observé  doit  fixer  le  trou  central  du  miroir.  L'observateur 
constate  alors  généralement  que  la  partie  de  la  rétine  éclairée  est  plus  sombre 
que  dans  les  autres  régions  et  dépourvue  de  vaisseaux.  Ceux-ci  l'entourent, 
mais  ne  s'y  ramifient  pas.  Au  milieu  de  cet  espace  on  distingue  une  tache 
rouge  circulaire,  avec  un  point  blanc  au  centre;  ce  point  blanc  répond  à  la 
fovea  centralis.  Chez  les  sujets  jeunes,  au  pourtour  de  la  tache  rouge  de  la 
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macula  existe  souvent  un  anneau  I)rillant  (spectre  de  la  macula)  sur  la  nature 

duquel  les  ophthalmologislcs  ne  sont  pas  d'accord. 

Pour  apprécier  tous  les  détails  de  la  macula,  il  est  bon  de  recourir  à  l'exa- 
men à  l'imag-e  droite.  Le  procédé  à  limage  renversée  ne  montre  le  plus  souvent 
({u'unc  tache  sombre  dans  cette  région. 

La  papille  est  le  point  de  repère  habituel  dans  l'examen  ophthalmoscopique; 
mais  l'exploration  doit  porter  aussi  sur  les  parties  périphériques  de  la  rétine 
et  de  la  choroïde.  Toutefois,  celles-ci,  dans  les  conditions  ordinaires,  ne  peuvent 
ôtre  bien  étudiées  qu'après  dilatation  préalable  de  la  pupille  par  l'atropine. 

La  rétine,  en  raison  de  sa  transparence  parfaite  à  l'état  normal  ne  se  révèle 
pas  à  l'éclairage  oi)hlhalmoscopique.  On  signale  cependant  la  teinte  légère- 
ment grisâtre  qu'elle  présente  sur  les  yeux  des  sujets  très  bruns.  Ce  qu'on 
voit,  en  réalité,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  c'est  la  choroïde  et  son  réseau 
vasculaire.  Le  réseau  est  plus  ou  moins  visible  suivant  l'abondance  et  la 
répartition  du  pigment.  Lorsque  le  pigment  est  uniformément  réparti,  les 
vaisseaux  ne  se  distinguent  pas  et  le  fond  de  l'oeil  est  d'un  rouge  uniforme 
ou  d'un  brun  sombre.  Sur  les  yeux  blonds,  peu  pigmentés,  le  réseau  des 
vasa  vorticosa  est,  au  contraire,  très  visible.  Enfin  sur  certains  yeux,  le 
pigment  est  accumulé  entre  les  mailles  des  vaisseaux  et  ceux-ci  ressortent 
sur  un  fond  pi'esque  noir  formant  un  dessin  très  régulier.  Ces  différentes 
variétés  de  l'état  normal  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  altérations 
pathologiques. 


b.  Examen  à  Vimage  droite.  —  Ce  mode  d'examen  donne  un  grossissement 
beaucoup  plus  considérable  que  le  précédent.  Par  l'image  renversée,  on  prend 
une  idée  de  l'ensemble  du  fond  de  l'œil.  Avec  l'image  droite,  on  peut  étudier 
les  plus  fins  détails;  c'est  en  quelque  sorte  l'examen  à  la  loupe  des  membranes 
profondes. 

Pour  le  pratiquer,  on  fait  usage  d'un  miroir  concave  à  court  foyer  incliné  de 
ô5  à  40  degrés  sur  son  axe  :  on  utilise  habituellement  l'ophthalmoscope  dit  à 
réfraction  dont  les  nombreux  modèles  sont  pourvus  de  la  série  complète  des 
verres  concaves  et  convexes. 

L'observateur,  supposé  emmétrope,  tenant  à  la  main  le  miroir  au-devant  de 
son  œil  droit,  s'il  examine  l'œil  droit,  se  rapproche  aussi  près  que  possible  du 
sujet,  de  manière  à  réduire  à  quelques  coUimètres  la  distance  qui  sépare  les 
deux  yeux,  et  projette  le  faisceau  de  lumière  comme  dans  le  procédé  de  l'image 

renversée. 

L'obligation  de  s'approcher  presque 
jusqu'au  contact  du  visage  du  sujet 
([uon  examine,  est  fort  désagréable. 
La  nécessité  d'examiner  l'œil  gauche 
en  se  servant  de  l'œil  gauche  consti- 
tue aussi  une  difficulté  pour  le  plus 
grand  nombre  des  observateurs.  En- 
fin, malgré  l'inclinaison  du  miroir  sur 
son  axe,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  projeter  convenablement  au  fond  de  l'œil 
le  faisceau  lumineux.  Aussi  faut-il  un  api)rentissage  assez  long  pour  bien  pra- 


FiG.  23.  —  Forinolion  de  rimiige  oplillialmosco- 
pique  pour  les  yeux  emmétropes  dans  l'examen 
à  l'image  droite. 
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li(iuci'  roxainen  à  l'image  droite.  Mais  lorsqu'on  en  u  ac<iuis  I  haljiUide,  il 
donne  des  résultats  très  satisfaisants. 

Si  l'œil  de  l'observateur  est  emnu'lroj)e  et  qu'il  examine  un  (ril  éj^ale- 
ment  emmétrope,  il  perroit  avec  un  grossissement  de  !.'>  à  'JO  diamètrej? 
une  image  droite  et  virtuelle  de  la  choroïde,  de  la  papille  et  des  vaisseaux 
rétiniens.  Les  plus  fuis  détails  sont  facilement  reconnus  avec  ce  grossis- 
sement. 

Pour  que  l'examen  à  limage  droite  donne  une  image  nette,  il  est  indispen- 
sable que  l'observateur  relâche  complètement  son  accommodation.  S'il  est 
myope  ou  hypermétrope,  il  doit  corriger  son  amétropie  par  le  verre  approprié 
placé  derrière  le  trou  du  miroir. 

Nous  avons  supposé,  en  outre,  ennnétrope  l'œil^en observation.  Si  cette  con- 
dition n'est  pas  réalisée,  l'image  perçue  ne  saurait  être  nette,  à  moins  d'inter- 
poser un  verre  qui  rende  parallèles  les  rayons  émanés  de  la  rétine.  Le  numéro 
de  ce  verre  est  déterminé  par  tâtonnement.  Or,  il  représente  précisément  le 
nombre  de  dioptries  mesurant  l'amétropie  de  l'œil  observé.  C'est  ce  qui  permet 
d'utiliser  le  procédé  à  l'image  droite  pour  déterminer  objectivement  la  réfraction, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Avant  de  passer  à  l'examen  fonctionnel  de  l'œil,  nous  devons  dire  quelques 
mots  de  la  recherche  de  la  tension  oculaire  qui,  sans  nécessiter  l'intervention 
de  l'éclairage  naturel,  fait  partie  de  l'examen  physique  de  l'œil. 

Recherche  de  la  tension  ocidaire.  —  L'exagération  ou  la  diminution  de  la 
tension  intra-oculaire  a  une  signification  souvent  capitale  en  ophlhalmologie. 
Le  chirurgien  doit  s'habituer  à  apprécier  par  le  toucher  la  tension  normale  du 
globe  pour  être  en  état  de  reconnaître  les  variations  pathologiques.  La  pression 
de  la  pulpe  du  pouce  ou  de  l'index  exercée  sur  le  globe  de  Yœ'û  sain  à  travers 
la  paupière  supérieure  abaissée,  donne  une  sensation  de  résistance  élastique 
qui  varie  peu.  Cette  sensation  est  encore  mieux  appréciée  avec  l'extrémité 
de  l'index  et  du  médius  juxtaposés;  mais  c'est  surtout  en  exerçant  avec  les 
deux  index  placés  à  quelque  distance  des  pressions  alternatives  comme  pour 
déterminer  la  fluctuation  qu'on  prend  une  idée  exacte  de  la  tension  intra- 
oculaire.  Il  faut  aussi  avoir  toujours  soin  de  comparer  la  sensation  de  résis- 
tance fournie  par  les  deux  yeux. 

De  Graefe,  Donders,  Dor  ont  imaginé  des  instruments  fort  ingénieux  pour 
apprécier  la  tension  intra-oculaire.  Ces  appareils  sont  connus  sous  le  nom 
d'opldJialmotonomèlres,  mais  n'ont  pas  passé  dans  la  pratique  courante. 
Bowmann  a  proposé  de  noter  par  des  chiffres  l'augmentation  ou  la  diminution 
de  tension,  et  la  plupart  des  ophthalmologistes  ont  adopté  sa  notation.  La 
tension  normale  y  est  désignée  par  Tn.  L'augmentation  de  tension  est  figurée 
par  T-h  1  ;  T-f-  2;  Th-5  suivant  qu'elle  est  faible,  forte  ou  extrême.  La  dimi- 
nution de  tension  correspondante  se  chiffre  ainsi  T — 1;  T  —  '2:  T  —  ô.  Dans 
les  cas  douteux,  on  ajoute  un  point  d'interrogation. 

On  arrive  à  coup  sur  avec  l'habitude,  à  apprécier  assez  exactement  l'aug- 
mentation et  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire.  Nous  croyons  toutefois 
que  les  notations  chiffrées  de  différents  observateurs  doivent  être  raremen 
comparables  entre  elles. 
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II.  —  EXAMEN  FONCTIONNEL  DE  L'OEIL 

L'examon  subjeclif  ou  fonctionnel  de  l'œil  ne  doit  ctrc,  en  général,  pratique 
(|n"après  l'examen  objectif  qui  vient  d'être  décrit. 

Il  a  pour  but  de  rechercher  l'état  de  la  sensibilité  rétinienne  et  de  la 
réfraction  des  milieux. 

La  rétine  possède  plusieurs  sortes  de  sensibilité.  Elle  perçoit  la  lumière 
blanche  (sens  lumineux)  et  la  lumière  colorée  (sens  chromatique).  Sa  sensibi- 
lité varie  en  outre  suivant  qu'on  la  considère  dans  ses  parties  périphériques  ou 
au  niveau  de  la  macula.  Sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  cette  sensi- 
bilité est  relativement  obtuse  et  va  s'afîaiblissant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
la  macula.  C'est  seulement  au  niveau  de  cette  dernière  région  que  la  sensi- 
bilité l'étinienne  acquiert  cette  finesse  exquise  qui  lui  permet  de  percevoir  les 
plus  fins  détails  des  objets  qui  nous  environnent. 

La  réfringence  des  milieux  a  une  influence  considérable  sur  la  mise  en  jeu 
de  la  sensibilité  de  la  rétine,  et  les  anomalies  fréquentes  qu'elle  présente  à 
l'état  statique  et  à  l'état  dynamique  méritent  toute  l'attention  de  l'ophthalmo- 
logiste. 

L'examen  de  la  sensibilité  rétinienne  et  de  la  réfraction  comprend  une  série 
d'opérations  que  nous  allons  exposer  dans  l'ordre  suivant:  1"  détermination 
de  l'acuité  visuelle;  '2°  détermination  du  champ  visuel;  5°  détermination  du 
sens  chromatique  ;  4°  détermination  de  la  réfraction  statique  et  dynamique. 

Ces  diverses  constatations  doivent  être  faites  pour  chaque  œil  isolément. 
Mais  la  vision  étant  binoculaire,  dans  les  circonstances  habituelles,  nous 
aurons  à  dire,  dans  un  dernier  paragraphe,  quelques  mots  des  conditions  néces- 
saires à  son  exercice,  c'est-à-dire  à  nous  occuper  de  la  convergence  et  de  sa 
mesure. 

1"  Détermination  de  l'acuité  visuelle.  —  Cette  recherche  a  pour  but  de 
constater  l'état  de  la  sensibilité  de  la  rétine  dans  la  région  de  la  macula. 

L'acuité  visuelle  peut  être  définie,  la  faculté  que  possède  l'œil  de  distinguer 
un  objet.  Giraud-Teulon  l'appelait  la  faculté  isolatrice  de  la  rétine.  L'acuité 
visuelle  dépend  de  conditions  multiples  :  elle  suppose  une  sensibilité  normale 
de  la  rétine  et  un  éclairage  suffisamment  intense.  Elle  est  distincte  du  sens 
lumineux  et  du  sens  chromatique. 

La  limite  de  l'acuité  visuelle  a  été  fixée  par  l'expérience;  on  a  reconnu  que 
l'œil  normal  distingue  à  une  distance  de  55  centimètres  un  objet  de  1/10  de  mil- 
limètre. A  cette  distance,  cet  objet  sous-tend  sur  la  rétine  un  arc  de  1  minute, 
et  l'image  qu'il  y  forme  a  à  peu  près  les  dimensions  d'un  cône  ou  d'un  bâtonnet. 

Pour  que  l'œil  puisse  distinguer  les  détails  d'un  objet  à  55  centimètres,  il 
faut  donc  que  les  difTérentes  parties  de  cet  objet  aient  au  moins  1/10  de  milli- 
mètre et  que  cette  même  distance  les  sépare  les  unes  des  autres. 

Si  l'œil  perçoit  à  55  centimètres  tous  les  détails  d'un  objet  de  cette  dimen- 
sion, pour  qu'il  les  distingue  encore  à  une  distance  double,  il  faut  que  les 
dimensions  de  l'objet  deviennent  doubles.  Elles  doivent  être  quadruples  pour 
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une  (lislanco  qiialic  l'ois  plus  «jurande.  Invci'sciiKMil,  si  à  colle  dislance  de 
nô  cenliniùtres  l'œil  ne  perçoit  que  l'objet  dont  les  dimensions  sont  doubles, 
(piadruples,  c'est  que  son  acuité  esl  diminuée;  elle  est  seulement  M'i  ...  1/4  de 
lacuilé  normale. 

C'est  sur  ce  principe  (juc  repose  la  mesure  de  l'acuité  visuelle.  Les  objets 
choisis  pour  la  mesurer  sont  les  caractères  typographiques  dont  les  diiïerenlcs 
parties  ont  des  proportions  et  des  dimensions  déterminées.  Snellen  a  le  pre- 
mier publié  des  tableaux  destinés  à  l'évalualion  de  l'acuité  visuelle,  et  les 
tableaux  de  Perrin,  Monoyer,  Wecker,  Parinaud,  Parcnl  n'ont  l'ait  que  les 
reproduire  avec  des  variantes. 

La  l'orme  adoptée  pour  les  lettres-types  est  la  l'orme  des  lettres  diles  anli- 
ijues  (E),  ou  des  lettres  égyptiennes  (E)  un  peu  modifiée.  Elles  ont  pour  hau- 
teur cinq  fois  les  dimensions  de  l'épaisseur  du  trait,  et  celui-ci,  à  la  dislance  où 
elles  sont  vues,  sous-tcnd  un  arc  de  1  minute  sur  la  rétine.  La  lettre  entière 
sous-tend  donc  un  arc  de  5  minutes  en  hauteur. 

Les  lettres  sont  disposées,  dans  ces  tableaux,  sur  un  certain  nombre  de 
lignes,  les  plus  grandes  généralement  à  la  partie  supérieure. 

Le  tableau  est  placé  contre  le  mur  et  éclairé  vivement.  Si  l'on  fait  usage 
de  la  lumière  du  jour,  il  faut  éviter  que  le  sujet  examiné  la  reçoive  lui-même 
en  face.  L'éclairage  artificiel  au  gaz,  avec  un  réflecteur  dirigeant  la  lumière 
sur  le  tableau,  est  préférable,  dans  la  plupart  des  cas,  et  moins  sujet  à  varier. 

La  distance  à  laquelle  on  place  le  sujet  à  examiner  est  de  5  mètres.  Avec 
une  acuité  normale  et  un  œil  emmétrope,  il  doit  lire  sans  hésiter  les  plus 
petits  caractères,  ceux  de  la  dernière  ligne.  S'il  ne  les  lit  pas  ou  s'il  se  trompe, 
son  acuité  est  inférieure  à  l'unité.  S'il  lit  bien  l'avant-dernière  ligne  du  tableau 
de  Wecker  son  acuité  est  de  5/4.  Lorsqu'il  ne  déchiffre  que  la  première  ligne 
dont  les  lettres  ont  dix  fois  les  dimensions  de  la  dernière  et  qu'un  œil  normal 
doit  lire  à  50  mètres,  son  acuité  n'est  que  1/10. 

Dans  la  plupart  des  tableaux,  à  droite  de  chaque  ligne  est  inscrit  le  chiffre 
qui  exprime  en  fractions  simples  la  mesure  de  l'acuité,  pour  la  distance 
constante  de  5  mètres.  Dans  les  tableaux  de  INIonoyer,  l'évaluation  de  l'acuité 
est  exprimée  en  décimales.  La  lecture  du  nombre  ou  de  la  fraction  inscrits  à 
l'extrémité  de  la  ligne  dispense  pour  l'évaluation  de  lacuilé,  du  calcul  fort 

simple  qui  permet  de  la  déduire.  Ce  calcul  est  indiqué  par  la  formule  ^'  =  — • 

Dans  cette  formule,  V  (Visus)  désigne  l'acuité  visuelle  que  pendant  longtemps 
on  a  représentée  par  la  lettre  S  (de  l'allemand  sehen)  ;  d  désigne  la  dislance 
constante  de  5  mètres;  n  représente  le  nombre  de  mètres  auquel  les  lettres  de 
la  ligne  déchiffrée  doivent  être  lues  par  un  œil  pourvu  d'une  acuité  normale. 
Ce  nombre  est  inscrit  au-dessus  ou  à  gauche  de  la  ligne. 

Si,  par  exemple,  le  sujet  examiné,  placé  à  5  mètres,  ne  lit  (pie  les  lettres 
destinées  à  être  lues  à  10  mètres,  pour  avoir  son  acuité  on  divisera  à  par  10.  ce 
(|ui  donne  0,oO  ou  i/'i.  Son  acuité  visuelle  n'est  donc  que  de  1/12;  \'=  l/;2.  S'il 
ne  lit  que  la  première  ligne  qui  doit  être  lue  à  50  mètres,  son  acuité  n'est  que 
de  5/50,  c'est-à-dire  de  1/10;  V=  1/10. 

L'évaluation  de  l'acuité  visuelle  se  fait  très  facilement  dans  la  pratique, 
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mais  clic  ne  donne  que  des  résullats  approximalils.  Il  i'aul  remarquer  d'abord 
que  l'acuité  dite  normale,  V=  1,  est  i^énéralcment  un  peu  faible,  et  que  beau- 
coup de  sujets  ont  une  acuité  supérieure  à  cette  normale.  Chez  les  enfants 
elle  est  plus  élevée  et  elle  ne  diminue  ordinairement'qu'après  trente  ans.  On 
n'oubliera  pas  non  plus,  que  les  vices  de  réfraction  masquent  l'acuité  réelle  et 
(pi'ils  doivent  être  préala])lcmont  corrigés.  Le  myope,  qui,  de  près,  a  une 
acuité  souvent  excellente,  est  incapable  de  reconnaître  sans  verres,  à  5  mètres, 
les  lettres  que  lit  un  œil  emmétrope.  Avec  les  verres  concaves  appropriés,  il 
les  lit  également  bien,  et  comme  ces  verres,  dans  les  degrés  un  peu  élevés  de 
myopie  tliminuent  la  grandeur  des  images,  il  faut  que  l'acuité  du  myope  soit 
supérieure  à  la  normale. 

L'acuité  visuelle  est  mesurée  à  la  distance  de  5  mètres,  qui,  dans  la  pratique, 
correspond  à  la  vision  pour  l'infini.  Il  faut  aussi  la  déterminer  pour  les 
petites  distances,  et  l'on  a  construit  des  échelles  typog-raphiqucs  qui  rendent 
cette  détermination  facile.  Nous  en  parlerons  à  propos  du  choix  des  verres 
pour  les  vices  de  réfraction  et  d'accommodation. 

'2"  Détermination  du  champ  visuel.  —  Le  champ  visuel  d'un  œil  est  l'espace 
(pie  la  vision  de  cet  œil  embrasse  lorsqu'il  reste  en  fixation  sur  un  môme 
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FiG.  2L  —  Champ  visuel  de  l'œil  gnuclic  pour  la  lumière  blanche  et  pour  les  couleurs. 


[)oint.  Le  champ  visuel  binoculaire  résulte  de  la  fusion  des  champs  visuels  de 
chacun  des  yeux  et  a,  par  suite,  plus  d'étendue  que  le  champ  visuel  monoculaire. 
Limité  surtout  en  dedans  par  la  saillie  du  nez  et  en  haut,  par  celle  de  l'ar- 
cade orbitaire,  le  champ  visuel  s'étend  principalement  en  dehors  et  en  bas. 
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Tandis  (ju'il  csl  I)()rnô,  on  moyenne  à  70  degrés  on  hanl  et  US  degrés  en  dc^lans, 
il  atteint  S8  déparés  en  bas  et  (U^passe  DO  degrés  en  dehors  (Landoll).  Ces 
limites  tontefois  ne  s'apj)li(|nent  (jn'au  ehamp  visuel  ]iour  la  lumière  blanche. 
Les  autres  eouleurs  présentent  des  champs  moins  étendus,  c'est-à-din^  cju'elhîs 
cessent  d'être  perçues  en  un  point  moins  éloigné  du  point  de  fixation  et  au 
delà  duquel  la  lumière  blanche  impressionne  encore  les  parties  les  plus  anté- 
rieures de  la  rétine.  Le  champ  visuel  du  bleu  est  notai>lement  moins  étendu 
que  celui  du  blanc,  celui  du  roug-e  vient  ensuite;  le  champ  visuel  pour  le  vert 
est  le  plus  restreint  :  en  dedans  il  ne  dépasse  pas  28  degrés  comme  le  montre 
la  figure  ci-jointe  (fig.  2i);  en  dehors  et  en  bas,  il  arrive  presque  à  80  degrés. 

Dans  la  pratique,  on  se  contente  souvent  d'a|)préci(n'  approximalivement 
l'étendue  ilu  champ  visuel  pour  la  lumière  blanche,  à  laide  du  procédé  sui- 
vant :  Le  malade  est  assis  devant  l'observateur  et  ferme  l'œil  qui  n'est  pas  en 
cause.  Do  l'autre,  il  fixe  un  point  déterminé  tel  qu'un  bouton  de  la  redingote 
du  chirurgien,  pondant  que  ce  dernier  étend  le  bras  successivement  en  dehors, 
en  dedans,  en  bas  et  en  haut  et  rapproche  la  main  du  point  de  fixation  en 
agitant  les  doigts.  Le  moment  précis  où  le  sujet  examiné,  tout  en  continuant  à 
fixer  le  Ijouton,  annonce  qu'il  commence  à  distinguer  les  doigts  du  chirurgien, 
indique  la  limite  du  champ  visuel  dans  cotte  direction. 

On  peut  apprécier  ainsi  d'une  façon  rapide  et  approximative,  si  le  champ 
visuel  est,  ou  non  rétréci;  on  peut  aussi  reconnaître  s'il  présente  des  lacunes 
considérables  comme  dans  les  cas  de  décollement  de  la  rétine. 

Pour  mesurer  exactement  les  limites  et  la  forme  du  champ  visuel,  il  faut 
employer  des  instruments  spéciaux,  à  l'aide  desquels  on  dessine  le  champ 
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Fig.  23. —  Tracé  préparc  pour  le  schéma  du  champ  visuel. 


visuel  de  chaque  œil.  Le  tracé  est  ensuite  reporté  sur  une  feuille  préparée  à 
cet  effet.  Il  devient  ainsi  possible  de  comparer  très  exactement  entre  eux  les 
résultats  d'examens  faits  à  des  dates  différentes. 

Le  campimétre  de  Wecker  est  le  plus  habituellement  employé.  C'est  un 
tableau  noir,  supporté  par  un  pied  de  fonte  bien  stable  et  présentant  un  appui 
pour  le  menton  du  sujet  examiné.  Sur  le  tableau,  le  point  de  fixation  que  ne 
quitte  pas  l'œil  du  malade  est  marqué  par  une  croix  blanche.  La  dislance 
de  l'œil  au  point  de  fixation,  ne  doit  pas  dépasser  15  centimètres.  Sur  le  tableau 
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des  cercles  concentriques  et  des  rayons  peints  en  Ijlanc  servent  de  points  de 
repères  pour  le  tracé. 

Le  chirurgien  tenant  à  la  main  un  morceau  de  craie  le  dirige  suivant  un 
des  rayons  de  la  périphérie  vers  le  centre,  jusqu'au  moment  où  le  sujet,  sans 
quitter  de  l'œil  le  point  de  fixation,  annonce  qu'il  aperçoit  le  bâton  de  craie. 
Ce  point  est  manpié  à  la  craie  sur  le  lahleau,  et  la  môme  manœuvre  pratiquée 
sur  un  certain  nombre  de  rayons  donne  une  série  de  points  qui,  réunis  par  une 
courbe,  représentent  les  limites  du  champ  visuel.  La  courbe  ainsi  obtenue  est 
reportée  sur  une  feuille  d'observation  disposée  pour  cet  usage  (fig.  25). 


Le  campimètrede  Wecker  est  suffisant  dans  la  pratique  courante.  Il  permet 
d'obtenir  rapidement  la  courbe  qui  limite  le  champ  visuel,  mais  il  ne  fournit 
pas  des  résultats  rigoureusement  exacts,  parce  que  la  distance  du  bâton  de 
craie  à  l'œil  ne  reste  pas  constante.  Pour  qu'elle  ne  subît  pas  de  variations,  au 
lieu  d'une  surface  plane  il  faudrait  que  le  tableau  présentât  la  concavité  d'une 
demi-sphère. 

Le  champ  visuel  ne  peut  être  rigoureusement  déterminé  qu'avec  les  péri- 
mètres. Ces  instruments  consistent  essentiellement  en  un  arc  métallique  mobile 

autour  d'un  axe  horizontal.  Cet  arc 
peut  prendre  successivement  toutes 
les  positions.  Un  curseur,  portant 
un  carré  de  papier  blanc  ou  de 
papier  coloré,  glisse  sur  la  conca- 
vité de  l'arc,  conservant  toujours 
la  même  distance  par  rapport  à 
l'œil  examiné.  Celui-ci  occupe  le 
centre  de  la  sphère  à  laquelle  ap- 
partient lare  mobile  et  pendant 
toute  la  durée  de  l'observation  fixe 
un  point  brillant  répondant  à  l'axe 
autour  duquel  se  meut  l'arc.  Pour 
conserver  la  môme  situation  le  su- 
jet appuie  le  menton  sur  un  sup- 
port spécial. 

Il  ne  suffit  pas  d'obtenir  par 
l'emploi  du  campimètre  ou  du  péri- 
mètre les  limites  périphériques  du 
champ  visuel.  Il  faut  encore  recher- 
cher s'il  n'existe  pas  de  lacunes  ou 
scotomes  dans  ce  champ,  et  pour 
cela,  après  avoir  marqué  le  point 
où  l'objet  commence  à  être  signalé 
à  la  périphérie,  il  faut  le  conduire 
jusqu'au  point  de  fixation.  S'il  existe  une  lacune  du  champ  visuel  sur  ce  trajet, 
l'objet  cesse  à  un  moment  donné  d'être  perçu.  On  peut  ainsi,  en  opérant  suivant 
des  méridiens  suffisamment  rapprochés,  arriver  à  déterminer  les  limites  du 
scotome. 


Fig.  "2t).  —  Périmètre  du  Landolt. 
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Dans  les  cas  où  les  milieux  de  l'œil,  le  crislallin  notamment,  ont  jx-nlu  leur 
transparence,  il  devient  impossible  de  mesurer  l'étendue  du  champ  visuel. 
Il  importe  cependant  d'Otre  renseigné  sur  l'état  de  la  sensibilité  rétinienne. 
On  arrive  à  constater  cette  sensibilité  par  deux  moyens  diflérenls  :  1"  par  la 
recherche  (lei<  phosphènes;  "1"  par  V épreuve  de  la  lampe. 

Recherche  des  phosphè)ies.  —  On  donne  le  nom  de  pliospliènes  aux  sensations 
lumineuses  subjectives  que  produit  la  pression  exercée  sur  le  globe  oculaire. 

La  recherche  des  phosi^hènes  a  perdu  beaucoup  de  son  importance  depuis 
que  les  autres  méthodes  d'investigation  se  sont  multipliées,  et  l'on  y  a  assez 
rarement  recours  aujourd'hui.  Elle  exige,  en  eflet,  de  la  gart  du  sujet  examiné 
une  somme  d'altonlion  et  d'inh^lligence  ([u'on  ne  rencontre  pas  toujours,  et 
la  manifestation  de  la  sensibilité  rétinienne  à  la  pression,  ne  suppose  pas  néces- 
sairement une  sensibilité  correspondante  sous  l'action  de  la  lumière.  Or,  c'est 
en  dernière  analyse,  la  sensibilité  de  la  rétine  à  la  lumière  qui  intéresse  le 
chirurgien,  et  c'est  sur  elle  qu'il  veut  être  renseigné. 

Nous  renvoyons  donc  au  travail  considérable  que  Serres  (d'Uzès)a  consacré 
à  l'étude  de  ce  \A\<îno\\\cne  [Essai sur  les phosphènes.  Paris,  1861),  nous  conten- 
tant d'indiquer  sommairement  les  principaux  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

Si,  dans  une  demi-obscurité  à  travers  les  paupières  rapprochées,  on  com- 
prime avec  l'extrémité  du  doigt  ou  un  corps  mousse  d'un  faible  volume,  un 


FiG.  27.  —  Phosiihène  temporal. 

point  quelconque  du  globe  oculaire  en  se  rapprochant  de  l'équateur,  le  sujet 
en  expérience  voit  apparaître  au  point  diamétralement  opposé  une  image  lumi- 
neuse ayant  la  forme  d'un  cercle  ou  d'un  croissant.  Cette  image  lumineuse 
présente  une  teinte  bleuâtre  ou  verdàtre,  variant  d'ailleurs  suivant  les  sujets  et 
suivant  leur  âge.  C'est  là  le  grand  pJiosphène.  Serres  a  décrit  particulièrement 
les  phosphènes  frontal,  jugal,  nasal  et  temporal,  d'après  la  région  sur  laquelle 
porte  la  compression.  Il  a  reconnu,  en  outre,  l'existence  d'un  petit  phosphène 
qui  apparaît  au  point  comprimé.  En  réalité,  il  est  dû  à  la  compression  trans- 
mise par  le  corps  vitré  au  point  diamétralement  opposé  de  la  rétine. 

Dans  les  cas  d'atrésié  complète  de  la  pupille,  l'existence  des  phosphènes 
témoigne  de  la  persistance  de  la  sensibilité  de  la  rétine  et  indique  que  les 
membranes  profondes  de  l'œil  ne  sont  pas  désorganisées.  C'est  un  renseigne- 
ment important  lorsqu'on  se  propose  de  pratiquer  une  pupille  artificielle. 
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Épreuve  de  la  lampe.  —  Dans  les  cas  de  calaracte,  la  recherche  de  la  sensi- 
bilité rétinienne  et  la  détermination  approximative  de  l'étendue  du  champ 
visuel  se  l'ait  de  la  manière  suivante  : 

Le  sujet  est  placé  à  4  ou  5  mètres  d'une  lampe  allumée  dans  une  pièce 
obscure.  Il  couvre  avec  la  main  l'œil  qui  n'est  pas  en  expérience;  avec  l'autre 
œil,  il  doit  indiquer  exactement  la  situation  de  la  flamme  de  la  lampe.  L'obser- 
vateur baisse  alors  progressivement  celle-ci  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  près  de 
disparaître.  Si  le  patient  continue  à  percevoir  la  flamme  jusqu'à  ce  moment, 
il  possède  une  sensibilité  rétinienne  satisfaisante. 

Pour  constater  apj^roximativement  les  limites  du  champ  visuel,  on  doit  pré- 
senter à  une  petite  distance  de  l'œil  une  bougie  allumée  et  promener  succes- 
sivement celle-ci  dans  dilTérentes  directions.  La  situation  de  la  bougie  doit 
être  indiquée  d'une  manière  exacte  si  le  champ  visuel  ne  présente  pas  de 
lacunes  considérables.  Dans  le  cas  où  il  existe  une  lacune  telle  que  celle 
résultant  d'un  décollement  rétinien,  la  flamme  cesse  d'être  perçue  dans  la 
direction  opposée  au  siège  du  décollement. 

5"  Détermination  du  sens  chromatique.  —  La  rétine  humaine  est  apte  à  per- 
cevoir, à  l'état  normal,  les  différentes  couleurs,  dans  leurs  nuances  les  plus 
délicates.  Cette  perception  exige  toutefois  un  éclairage  suffisamment  intense 
car,  dans  une  demi-obscurité,  on  constate  que  les  couleurs  cessent  rapidement 
d'être  distinguées  entre  elles. 

Certains  sujets  ne  possèdent  que  très  imparfaitement  la  faculté  de  distinguer 
les  couleurs  {dyschromatopsie) ,  d'autres  confondent  certaines  couleurs  entre 
elles  (daltonisme),  quelques-uns  enfin  ne  perçoivent  aucune  couleur  [achroma- 
/o/)Sîe).  Ces  difîérents  troubles  fonctionnels  sont  congénitaux  ou  pathologiques, 
et  doivent  être  recherchés  dans  l'examen  complet  de  la  fonction  visuelle.  Cette 
détermination  prend  une  importance  véritable  dans  la  marine  et  pour  le  recrute- 
ment des  employés  de  chemins  de  fer,  en  raison  de  l'usage  de  signaux  colorés 
qui  doivent  être  reconnus  sans  hésitation. 

Dans  la  perception  des  couleurs,  comme  dans  celle  de  la  lumière,  il  faut 
distinguer  la  sensibilité  centrale  et  la  sensibilité  périphérique. 

La  vision  centrale  pour  les  couleurs  est  déterminée  à  l'aide  d'instruments 
très  ingénieux  dans  la  description  desquels  nous  ne  pouvons  entrer.  Nous 
mentionnerons  seulement  les  diromoptomèlres  de  Parinaud,de  Parent,  et  celui 
du  docteur  Chibret.  Elle  peut  aussi  être  appréciée  en  se  servant  de  tableaux 
colorés.  De  Wecker  a  réuni  sur  un  même  tableau  une  série  de  carrés  diverse- 
ment colorés,  dont  les  dimensions  vont  en  décroissant  comme  celles  des  carac- 
tères des  échelles  optométriques.  Les  couleurs  doivent  être  désignées  sans 
hésitation,  à  une  distance  de  5  mètres  par  un  œil  jouissant  d'une  sensibilité 
normale.  Parinaud  a  joint  à  son  échelle  pour  la  vision  de  près,  une  série  de 
bandes  colorées  et  dégradées,  d'une  belle  exécution  et  d'un  emploi  commode. 

La  méthode  la  plus  usitée  pour  reconnaître  si  un  sujet  jouit  intégralement 
de  la  perception  des  couleurs  consiste  à  lui  faire  assembler  des  échantillons 
d'écheveaux  de  laines  diversement  colorées  [méthode  d'Holmgren).  On  lui  remet 
un  échantillon  d'un  vert  clair  et  on  l'invite  à  rassembler  tous  les  écheveaux  de 
nuance  semblable.  S'il  se  trompe,  on  peut  conclure  qu'il  est  atteint  de  dalto- 
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iiisiiic.  Dans  le  cas  do  cécité  pour  le  roiii^c  seul,  il  coiilondia  les  éclicvcaux 
bleus  cl  \  iolels  avec  réchaulillon  pour|)ro  (pii  lui  aura  été  nMuis. 

Le  cli(iiiij)  vl>^iiel  'pour  lex  couleurs  a,  d'une  manière  jj^énéralc,  la  même  forme 
(juc  le  champ  visuel  i)our  la  lumière  blanche;  il  est  seulement  moins  étendu. 
En  outre,  le  champ  visucd  de  cha(pie  couleur  a  des  limilcs  propres,  ("/est  ainsi 
([ue  le  champ  visuel  pour  le  bleu  est  le  })lus  étendu  après  celui  d(î  la  lumière 
blanche;  le  champ  visuel  pour  le  jaune  vient  ensuite,  puis  celui  pour  lf>  rouge 
et  enfin  le  champ  \  isuel  pour  le  vert  (jui  a  h;  moins  détendue. 

Les  lindles  du  champ  visuel  i)our  les  couleurs  se  déterminent  lacilement  à 
l'aide  du  j>érinièlrc,  en  sul)slituant  sur  le  curseur  un  index  coloré  à  l'index 
ordinaire. 

Tous  les  examens  relatifs  à  la  dét(M-mination  (h;  la  perception  des  couleurs 
doivent  être  faits  à  la  lumière  naturelle.  L'éclairage  artiliciel  en  motlitie  très 
notablement  les  conditions. 

Dans  un  certain  nombre  d'aifections  du  fond  de  l'œil,  et  particulièrement 
dans  les  atrophies  du  nerf  optique,  on  voit  survenir  des  troubles  dans  la  per- 
ception des  couleurs.  Le  vert  est  la  couleur  dont  le  champ  se  rétrécit  d'abord 
et  qui  cesse  la  première  d'être  perçue.  Le  rouge  disparaît  ensuite.  La  vision 
du  bleu  est  conservée  plus  longtemps.  La  faculté  de  distinguer  les  couleurs 
disparaît  donc  dans  un  ordre  inverse  de  l'étendue  du  champ  visuel  propre  à 
chaque  couleur. 

A"  Diî:ti;hminatiox  de  l.v  réfraction  statique  et  dyn.vmique.  —  Nous  laissons 
pour  le  moment  de  côté  la  détermination  de  l'astigmatisme.  Pour  la  myopie  et 
l'hypermétropie,  la  recherche  du  vice  de  réfraction  peut  se  faire  par  voie 
subjective  ou  par  voie  objective. 

L'examen  subjectif  se  fait  :  1"  à  l'aide  des  verres  d'essai  {méthode  de  Donders)  ; 
'i"  à  l'aide  des  optomètres. 

L'examen  objectif  emploie,  pour  déterminer  la  réfraction,  deux  méthodes  : 
J"  la  recherche  de  ïimage  droite  donnée  par  l'ophthalmoscope;  !2"  l'étude  des 
ombres  ou  kéi-atoscopie. 

a.  Recherche  de  la  réfr.vction  statique.  —  1°  Méthode  de  Donders.  —  Avant 
tout  essai,  on  peut  se  faire,  par  l'aspect  extérieur,  une  idée  du  vice  de  réfrac- 
tion dont  un  sujet  est  atteint.  Le  myope,  d'ordinaire,  a  les  yeux  saillants  et  en 
divergence  légère;  il  cligne  d'habitude  les  paupières  pour  diminuer  les  cercles 
de  diiîusion.  La  dolichocéphalie  est  fréquente  chez  le  myope. 

Inversement,  l'hypermétrope  a  l'œil  plutôt  petit,  mobile,  enfoncé  dans 
l'orbite;  il  est  habituellement  brachycéphalc. 

Les  renseignements  fournis  parle  patient  mettent  aussi  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Le  myope  voit  bien  de  près  et  se  plaint  de  ne  pas  voir  à  longue  distance  ; 
l'hypermétrope  voit  mal  surtout  à  courte  distance. 

Cependant,  l'aspect  extérieur  et  les  commémoratifs  induisent  souvent  en 
erreur.  L'essai  des  verres  fait  méthodiquement  est  seul  capable  de  renseigner 
d'une  manière  exacte  sur  le  vice  de  réfraction. 

On  procède  à  cet  essai  de  la  façon  suivante  :  Le  sujet  examiné  est  placé  à 
o  mètres,  devant  l'échelle  des  caractères  bien  éclairée.  On  met  dans  la  mon- 
ture des  lunettes  un  verre  dépoli   correspondant  à  l'œil  dont  on  ne  veut  pas 
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(Iclerminci-  la  réiVacUon,  cl  devant  l'autre  œil,  on  place  un  verre  convexe  de 
1  dioptrie.  Si  la  vision  de  cel  n-il  n'est  pas  troublée,  on  peut  affirmer  que  le 
sujet  est  hypermétrope.  On  essaie  alors  successivement  la  série  des  verres 
convexes  juscpi'à  ce  cpie  lœil  arrive  à  lire  la  dernière  ligne  du  tableau. 

Toutefois,  la  détermination  de  l'hypermétropie  comporte  une  cause  d'erreur 
assez  fré([uonle,  et  l'essai  ne  peut  être  tout  à  fait  concluant  que  si  l'on  a,  au 
préalable,  paralvsé  l'accommodalion.  En  efïct,un  sujet  hypermétrope  et  jeune 
peut,  en  mettant  en  jeu  son  accommodation  pour  la  vision  à  distance,  corriger 
son  hvpermélropic.  Il  arrive  même  que  le  muscle  ciliaire  de  l'hypermétrope  est 
atteint  de  si)asme  et  met  l'œil  dans  les  conditions  d'une  myopie  apparente. 
Dans  ce  cas,  qui  s'accompagne  généralement  de  rétrécissement  de  la  pupille  et 
de  névralgies  péri-orbitaires,  il  faut  paralyser  l'accommodation  par  l'instilla- 
tion de  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine.  Le  relâchement  de 
l'accommodation  est  beaucoup  moins  rapide  que  la  dilatation  de  la  pupille  ;  il 
ne  devient  complet  qu'au  bout  de  deux  heures.  Les  inconvénients  de  latropi- 
nisation,  qui  trouble  pendant  plusieurs  jours  la  vision,  empêchent  d'y  avoir 
recours  dans  tous  les  cas,  pour  la  détermination  de  l'hypermétropie.  C'est 
cependant  le  seul  moyen  de  mettre  en  évidence  l'hypermétropie  totale.  Par  le 
simple  essai  des  verres,  sans  atropinisation,  on  ne  corrige  que  l'hypermétropie 
dite  manifeste,  et  il  reste  une  partie  de  l'hypermétropie  latente. 

Lorsqu'un  verre  convexe  faible,  placé  devant  l'œil,  trouble  la  vision  à  distance 
et  démontre  l'absence  de  l'hypermétropie,  on  essaie  un  verre  concave  de  1  diop- 
trie. Si  le  sujet  est  myope,  il  constate  immédiatement  une  amélioration  dans 
l'état  de  sa  vue.  On  augmente  alors  la  force  réfringente  des  verres  essayés 
jusqu'à  ce  que  la  vision  ne  s'améliore  plus.  Le  dernier  verre  donne  la  mesure 
de  la  myopie. 

Il  faut  remarquer  que,  si  l'interposition  d'un  verre  convexe,  quelque  faible 
qu'il  soit,  trouble  toujours  la  vision  à  distance  de  l'œil  emmétrope,  celle  d'un 
verre  concave  ne  la  trouble  pas  nécessairement,  l'œil  suppléant  par  son  accom- 
modation à  la  diminution  de  réfraction  produite  par  la  lentille  concave.  Si  le 
sujet  est  jeune,  il  peut  neutraliser  ainsi  un  nombre  de  dioptries  négatives  assez 
élevé.  Mais,  dans  ce  cas,  l'œil  emmétrope  se  distingue  de  l'œil  myope  parce 
que,  sans  verre,  il  lit  à  5  mètres  la  dernière  ligne  du  tableau,  ce  que  ne  fait 
pas  le  myope. 

1°  Emploi  des  optoniètres.  —  La  méthode  de  Donders  pour  la  détermination 
des  vices  de  réfraction,  a  l'avantage  de  faire  connaître,  en  même  temps  que  le 
vice  de  réfraction,  le  verre  correcteur  approprié  dont  le  sujet  doit  faire  usage. 
En  somme,  c'est  toujours  à  cette  méthode  de  tâtonnement  qu'on  a  recours 
pour  la  prescription  des  verres  de  lunettes. 

Les  appareils  fort  ingénieux,  qui  permettent  d'évaluer  exactement  les  vices 
de  réfraction  de  l'œil,  ont  reçu  le  nom  tVoptomètres.  D'un  maniement  facile, 
ils  donnent  des  indications  précises  sur  le  degré  de  l'amétropie  ;  on  ne  peut 
cependant  se  dispenser  de  contrôler  les  résultats  qu'ils  fournissent,  par  la 
méthode  de  Donders,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  le  verre  correcteur. 

Ouelques-uns  de  ces  appareils  sont  basés  sur  l'expérience  de  Scheiner.  On 
sait  que  celte  expérience  consiste  à  regarder  un  objet  à  travers  deux  trous 
d'épingle  percés  dans  une  carte,  à  une  distance  inférieure  au  diamètre  de  la 
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pupille.  LObjot  est  vu  simple,  \)av  \\v\\  cinmélropc,  (l('i)uis  l'iiiliiii  jiisiiuù  une 
distance  précisément  ég-alc  à  celle  du  proxininni.  Pour  l'œil  myope,  l'objet  est 
vu  simple  entre  le  proximuni  et  le  rcmotïim  ;  au  dch'i  et  en  deçà  de  ces  points, 
il  est  vu  double. 

On  reconnaît  en  outre,  que,  pour  le  myope,  les  doubles  images  sont  homo- 
nymes, et  que  pour  l'hypermétrope,  elles  sont  croisées. 

Parent  a  utilisé  ces  résultats  pour  construire  un  instrument  qui,  muni  d'un 
verre  rouge  et  d'un  verre  vert  au  niveau  de  chacun  des  trous,  permet,  suivant 
la  position  des  images 
colorées  indiquée  par  le 
sujet  examiné,  de  dé- 
terminer rapidement  s'il 
est  atteint  de  myopie 
ou  d'hypermétropie. 

Les  optomètres  pro- 
prement dits  sont  nom- 
breux. Nous  citerons 
ceux  de  Perrin  et  Mas- 
cart,  de  Loiseau,  de 
Parent,  de  Badal. 

L'oplomètre  de  Badal 
est  un  des  plus  simples 
et  nous  en  donnerons 
une  description  suc- 
cincte. Il  est  formé  par 
deux  tubes  de  laiton 
glissant  l'un  dans  l'autre 
et  supportés  par  un 
pied  vertical.  Ces  deux 
tubes  peuvent  être  in- 
clinés plus  ou  moins 
par  rapport  à  l'horizon. 
A  l'intérieur  du  tube 
fixe  est  une  lentille  bi- 
convexe dont   le    foyer 

répond  au  centre  de  réfraction  de  l'œil,  c'est-à-dire  au  point  nodal  lorsque 
l'œil  se  place  au-devant  de  l'œilleton  de  l'instrument.  La  situation  de  cette 
lentille  ne  varie  pas  et  les  recherches  de  Bravais  ont  montré  que  tout  objel  vu 
à  travers  cette  lentille  se  présentait  sous  un  angle  visuel  invariable,  quelle 
que  soit  la  distance  à  laquelle  il  est  placé. 

L'objet  visé  par  l'œil  est  une  plaque  de  verre  portant  une  réduction  photo- 
graphique de  l'échelle  de  Snellen.  Cette  plaque,  vue  par  transparence,  est  fixée 
à  l'extrémité  du  tube  mobile  opposée  à  celle  qui  porte  la  lentille.  Par  un 
système  de  crémaillère  on  peut,  au  moyen  d'un  bouton  faire  varier  lentement 
la  position  de  la  plaque  photographique  par  rapport  à  la  lentille.  Dans  ces 
différentes  positions,  l'image  rétinienne  a  une  grandeur  constante. 

Cet   instrument  permet    d'évaluer   les  vices  de  réfraction    compris   entre 
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FiG.  28.  —  Optomètre  de  Badal. 
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-f-15  cl  —20  dioptries,  ce  qui  est  plus  que  suffisant  pour  les  besoins  de  la 
prali([ue. 

Pour  sen  servir,  on  le  dispose  sur  une  table  en  face  d'une  fenêtre  bien 
éclairée.  L'extrémité  qui  porte  locilleton  doit  être  à  hauteur  convenable.  Le 
sujet  à  examiner  applique  un  de  ses  yeux  contre  l'œilleton,  gardant,  autant  que 
possible,  laulre  ouvert  pour  relâcher  son  accommodation.  En  manœuvrant  le 
boulon  on  rherche  d'abord  la  position  la  plus  éloignée  où  l'image  puisse  être 
vue  distinctement.  Si  le  sujet  examiné  a  une  acuité  normale,  il  doit  lire  la 
dernière  ligne  sans  erreur.  Le  numéro  auquel  correspond  l'index  sur  la  gradua- 
tion du  tube  donne  en  dioptries  le  vice  de  réfraction  et  si  l'accommadation  est 
relâchée,  l'objet  visé  est  au  remotum.  On  rapproche  ensuite  très  lentement 
l'échelle  en  invitant  le  sujet  à  faire  des  efforts  d'accommodation  et  l'on  s'arrête 
au  moment  où  la  dernière  ligne  cesse  d'être  distincte.  On  a  ainsi  déterminé  le 
proximum  et  l'on  peut  en  déduire  l'amplitude  de  l'accommodation. 

Cet  optomètre  permet  aussi  de  déterminer  l'astigmatisme,  en  substituant  à 
l'échelle  de  Snellen  la  réduction  photographique  d'un  cadran  horaire. 

0°  Délermination  de  la  réfraction  par  Vexamen  à  rimage  droite.  —  Celte 
détermination  toute  objective  exige  l'emploi  de  l'ophthalmoscope  à  réfraction. 
Celui-ci  difTère  du  miroir  à  main  ordinaire  en  ce  qu'il  est  pourvu  d'un  miroir  à 
foyer  beaucoup  plus  court  et  incliné  latéralement.  Il  porte,  en  outre,  une  série 
de  verres  concaves  et  convexes  qu'un  mécanisme  spécial  peut  faire  passer 
successivement  derrière  le  trou  central  dont  il  est  percé. 

Le  nombre  des  modèles  d'ophthalmoscopes  à  réfraction  est  considérable.  Il 
n'est  guère  d'oculiste  qui  n'ait  fait  subir  quelque  modification  au  type  primitif. 

Nous  avons  vu,  à  propos  de  l'examen  du  fond  de  l'œil  à  l'image  droite,  que 
l'observateur  doit  approcher  son  œil  muni  du  miroir  aussi  près  que  possible 
de  l'œil  homonyme  du  sujel  examiné  et  y  projeter  la  lumière,  qui,  en  raison  du 
peu  de  distance  et  de  l'inclinaison  du  miroir,  est  placée  plus  près  que  dans 
l'examen  à  l'image  renversée. 

Le  sujet  en  observation  dirige  son  regard  en  haut  et  un  peu  en  dedans. 
L'observateur  relâche  son  accommodation,  s'approche  aussi  près  que  possible  et 
cherche  à  percevoir  une  image  nette  du  fond  de  l'œil,  soit  un  vaisseau,  soit 
plus  simplement  l'aspect  granulé  du  stroma  choroïdien.  Si  l'œil  observé  est 
emmétrope  ainsi  que  l'œil  de  l'observateur,  l'image  nette  est  obtenue  sans 
interposition  d'aucun  verre.  Dans  le  cas  d'amétropie  de  l'œil  observé,  l'image 
nette  ne  s'obtient  qu'en  interposant  le  verre  concave  ou  convexe  qui  corrige 
exactement  le  défaut  de  réfraction. 

Il  suffit  donc  de  lire  le  numéro  de  la  lentille  qu'il  a  fallu  amener  derrière  le 
trou  central  du  miroir  pour  connaître  le  degré  de  myopie  ou  d'hypermétropie. 

Il  faut  bien  entendu  que  l'observateur,  s'il  n'est  pas  emmétrope,  tienne 
compte  du  degré  de  son  amétropie  ou  qu'il  la  corrige  au  préalable. 

La  détermination  de  la  réfraction  par  l'image  droite  repose  sur  ce  principe 
que  l'œil  emmétrope,  ou  rendu  tel  de  l'observateur,  ne  peut  réunir  sur  sa  rétine, 
pour  y  former  une  image  nette,  que  les  rayons  sortant  en  parallélisme  de  l'œil 
observé.  Si  l'œil  observé  n'est  pas  emmétrope,  il  faut  par  l'interposition  d'un 
verre  concave  ou  convexe  rendre  parallèles  les  rayons  qui  en  sortent.  Or  il  est 
évident  que  le  numéro  du  verre  qui  rend  les  rayons  parallèles  indique  précisé- 
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ment   en    diopliies  lo   degré    de   myopie  ou   d'hypermétropie   cpic    l'on    veut 
déterminer. 

Nous  avons  déjà  indicjné  plus  haut  quels  sont  les  inconvénients  de  l'examen 
à  l'image  droite  :  le  désagrément  de  se  rapprocher  prcs(juc  jus({u'au  contacl 
du  visage  du  sujet  observé  et  la  difficulté  de  bien  diriger  le  faisceau  lumineux 
Il  faut  y  ajouter  l'obligation  de  relAcher  complètement  son  accommodation. 
On  arrive  toutefois  à  ce  dernier  résultat  avec  un  peu  d'exercice. 

Ces  inconvénients  mis  à  part,  cette  méthode  de  détermination  de  la  réfrac- 
tion a  le  grand  avantage  de  ne  pas  exiger  le  concours  intelligent  du  sujet 
examiné.  Elle  est  purement  objective  et  par  cela  môme  précieuse  lorsipi'il 
s'agit  d'apprécier  la  réfraction  chez  les  enfants,  chez  les  individus  tout  à  fait 
illettrés  et  chez  ceux  qui  peuvent  avoir  intérêt  à  tromper  le  chirurgien. 

4°  Détermination  de  la  réfraction  par  la  kératoscopie.  —  Cuignet  a  le  premier 
signalé  le  parti  (ju'on  peut  tirer,  pour  l'appréciation  de  la  réfraction  stalic[vuî 
de  l'œil,  du  jeu  des  ombres  qu'on  observe  quand  on  éclaire  le  fond  de  lœil 
avec  le  miroir  ophthalmoscopique.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  les  considé- 
rations théoriques  auxquelles  a  donné  lieu  ce  mode  d'examen  désigné  sous  les 
noms  de  liératoscopie,  pupilloscopie,  rétinoscopie  et  skiascopie.  Nous  nous 
contenterons  de  résumer  pour  la  pratique  les  indications  qu'a  données 
Chibret  [A^xh.  d^ophthalmolo(ji6,  1886,  p.  146). 

L'observateur  se  sert  d'un  miroir  ophthalmoscopique  plan,  à  main.  Placé  à 
80  centimètres   environ  de    l'œil 
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vement  du  miroir,  l'œil  examiné 

est    myope.   Si  la  marche  de  l'ombre   est  directe,  l'œil   examiné  est  hyper 

métrope  ou  emmétrope. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'avec  le  miroir  concave,  la  marche  des  ombres  est 
inverse  et  a  par  conséquent  une  signification  précisément  contraire.  Aussi 
doit-on  se  servir  toujours  du  miroir  plan  afin  d'éviter  toute  confusion. 

Pour  déterminer,  dans  le  cas  où  l'on  a  reconnu  la  marche  inverse  de 
l'ombre,  le  degré  de  la  myopie,  il  faut  se  rapprocher  lentement  de  lœil  examiné, 
en  continuant  à  imprimer  des  mouvements  de  rotation  au  miroir  plan,  jusqu'au 
moment  où  lombre  devient  incertaine  et  mesurer  quelle  est  alors  la  distance 
Cette  distance  représente  la  situation  du  punctum  remotum  de  l'œil  en  examen 
et  elle  permet  de  conclure  au  degré  de  myopie.  Si  on  l'a  trouvée  de  53  centi- 
mètres, la  myopie  est  de  5  dioptries. 
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Lorsqu'on  a  reconnu  que  l'ombre  se  déplace  en  sens  direct,  il  peut  y  avoir 
emmélropie  ou  hyperméiropie.  L'observateur  se  rapproche  encore  avec  le 
miroir  jusqu'au  point  où  l'ombre  devient  incertaine  et  met  alors  au-devant 
de  l'œil  examiné  un  verre  convexe  de  2  dioptries.  Si  l'ombre  change  de  sens 
c'est  que  l'œil  est  emmétrope.  Si  l'œil  est  hypermétrope  l'ombre  continue  à 
marcher  en  sens  direct.  On  place  alors  au-devant  de  l'œil  un  verre  de 
-h  5  dioptries.  Si  l'ombre  change  de  sens  et  marche  en  sens  inverse,  on  en 
conclut  que  l'hypermétropie  est  de  2  dioptries.  Si,  en  superposant  les  deux 
verres  de  2  et  5  dioptries  au-devant  de  l'œil,  ce  qui  donne  5  dioptries,  l'ombre 
marche  en  sens  inverse,  l'hypermétropie  est  comprise  entre  5  et  -4  dioptries.  Si 
elle  continue  à  marcher  en  sens  direct,  l'hypermétropie  est  de  5  dioptries  ou 
au-dessus. 

L'astigmatisme  régulier  ou  irrégulier  peut  aussi  être  reconnu  par  le  jeu 
des  ombres,  mais  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  que  cet  examen 
comporte. 

b.  Détermination  de  la  réfraction  dynamique.  —  L'essai  fait  avec  les 
verres  concaves  ou  convexes,  tel  que  nous  venons  de  l'indiquer,  renseigne 
seulement  sur  la  réfraction  statique  de  l'œil;  il  ne  permet  pas  d'apprécier  la 
réfraction  dynamique,  c'est-à-dire  le  pouvoir  accomiiiodateur. 

Chez  l'emmétrope,  l'amplitude  d'accommodation  est  représentée  en  diop- 
tries par  la  lentille  convexe  dont  le  foyer  est  égal  à  la  distance  du  punclum 
proximum  de  l'œil.  Si  cette  distance  est  de  25  centimètres,  l'amplitude  d'ac- 
commodation de  l'œil  est  de  -4  dioptries.  Il  suffit  donc,  dans  la  pratique,  de 
mesurer  la  plus  petite  distance  à  laquelle  l'œil  peut  percevoir  l'image  nette 
d'un  objet  de  petites  dimensions,  pour  évaluer  l'amplitude  d'accommodation 
qu'il  possède.  Pour  cette  mesure,  la  lecture  des  caractères  typographiques 
les  plus  fins  donne  une  approximation  suffisante.  On  peut  aussi  se  servir  d'un 
instrument  imaginé  par  Landolt,  et  qui  pourvu  d'un  ruban  métrique  rend 
très  facile  l'évaluation  an  j)imcAurii proximum. 

Il  faut  préalablement  avoir  déterminé  la  myopie  ou  l'hypermétropie  de  l'œil 
pour  déduire  l'amplitude  d'accommodation  de  la  distance  du  punctitm  proxi- 
mum. Pour  le  myope,  il  faut  retrancher  et  pour  l'hypermétrope  ajouter  le 
nombre  de  dioptries  exprimant  le  vice  de  réfraction.  Un  emmétrope,  dont  le 
punclum  proximum  est  à  10  centimètres,  a  10  dioptries  d'accommodation;  un 
myope  de  4  dioptries  dont  le  proximum  est  à  la  môme  distance,  n'a  que 
6  dioptries  (10  —  4)  et  l'hypermétrope  de  4  dioptries  aurait  besoin  d'avoir 
14  dioptries  d'accommodation  pour  que  son  proximum  fût  à  10  centimètres. 

Le  cristallin,  par  les  progrès  de  l'âge,  va  toujours  perdant  de  son  élasticité 
et,  par  suite,  le  pouvoir  accommodateur  de  l'œil  va  aussi  diminuant.  A  dix  ans, 
Donders  a  reconnu  que  le  pouvoir  accommodateur  équivaut  à  14  dioptries.  A 
trente  ans,  il  n'est  plus  que  de  7  dioptries  et  à  soixante-quinze  ans  le  cristallin 
ayant  perdu  toute  son  élasticité,  le  pouvoir  accommodateur  est  réduit  à  zéro. 

Toutes  les  modifications  de  courbure  subies  par  le  cristallin  pendant  la 
période  où  il  jouit  de  son  élasticité,  sont  sous  la  dépendance  des  contractions 
du  muscle  ciliaire.  Nous  étudierons  plus  loin  les  spasmes  et  les  paralysies  de 
l'accommodation.  Nous  voulons  seulement  indiquer  ici  le  résultat  de  l'absence 
du  cristallin  ou  aphakie. 
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On  admet  que  le  crislallin  représente  une  valeur  réfringente  de  la  tlioplries 
en  moyenne.  L'ablation  du  cristallin  dans  l'opération  de  la  cataracte,  son 
absence  par  suite  de  luxation,  enlèvent  donc  à  I'omI  \7)  dio|)tries  de  son  pouvoir 
réfringent  et  supj)riment  du  même  coup  l'accommodation.  La  perte  du  cris- 
tallin ne  peut  être  compensée  (pie  par  l'usage  de  lentilles  convexes,  et,  pour 
suppléer  à  l'accommodation  absente,  il  est  indispensable  de  prescrire  au  sujet 
un  numéro  différent  pour  la  vision  à  distance  et  pour  la  vision  rapprochée. 

L'état  antérieur  de  la  réfraction  de  l'œil  doit  être  évidemment  pris  en  consi- 
dération. Un  œil  myope  de  0  dioptries,  qui  perd  son  cristallin  représentant 
15  dioptries,  se  trouve  dans  les  conditions  d'un  œil  hypermétrope  de  7  diop- 
tries {\ô  dioptries  —  6  dioptries).  L'œil  myope  de  13  dioptries,  qui  serait  privé 
de  son  crislallin,  se  trouverait  dans  les  conditions  d'un  œil  emmétrope,  mais 
dépourvu  d'accommodation. 

Par  contre,  l'œil  hypermétrope  de  4  dioptries  a,  après  l'ablation  du  cris- 
tallin, un  déficit  de  17  dioptries. 

Dans  le  choix  des  verres  après  l'opération  de  la  cataracte,  il  faut  tenir 
compte  de  ces  conditions  antérieures.  Pour  un  œil  emmétrope  avant  l'opéra- 
tion, le  verre  nécessaire  pour  corriger  l'hypermétropie  acquise  n'est  pas, 
d'ailleurs,  de  13  dioptries.  Par  suite  de  la  position  du  verre  à  environ  23  milli- 
mètres en  avant  du  centre  de  réfraction  de  l'œil,  la  valeur  réfringente  de  la 
lentille  doit  être  diminuée;  elle  n'est  plus  que  de  10  dioptries. 

Pour  la  vision  de  près,  cette  valeur  doit  être  en  général  augmentée  de 
4  dioptries,  si  l'on  veut  que  la  vision  soit  possible  à  25  centimètres.  Par  consé- 
quent, après  l'opération  de  la  cataracte,  à  un  sujet  antérieurement  emmétrope, 
on  devra  prescrire  pour  la  vision  à  distance  des  verres  de  H-  10  dioptries  et 
pour  la  vision  rapprochée  de  -f-  14  dioptries.  Mais  le  choix  des  verres  doit 
toujours  être  vérifié  par  tâtonnement. 

De  la  convergence  et  de  sa.  mesure.  —  La  vision  étant  binoculaire,  dans 
les  conditions  habituelles,  il  faut  que  la  direction  des  lignes  du  regard  soit 
telle  que  la  fusion  des  images  rétiniennes  puisse  se  produire.  Pour  la  vision 
rapprochée,  ces  deux  lignes  s'entrecroisent  au  point  fixé  et  l'on  dit  qu'il  v  a 
convergence.  Dans  la  vision  à  l'infini,  il  y  a  encore  convergence,  mais  l'angle 
est  nul  et  les  deux  lignes  sont  parallèles. 

La  notation  adoptée  pour  exprimer  l'angle  de  convergence  ou  angle  métrique 
(A.  m.)  correspondant  à  des  distances  données  fournit  les  mêmes  chiffres  que 
la  notation  en  dioptries.  L'unité  est  l'angle  de  convergence  pour  la  distance 
de  1  mètre.  Pour  une  distance  de  50  centimètres,  la  convergence  est  de 
2  angles  métriques  (2  A.  m.),  de  même  que  l'accommodation  est  de  2  dioptries 
(2  D.).  A  une  distance  de  20  centimètres,  correspondent  5  D.  et  5  A.  m. 

La  convergence  et  l'accommodation  sont  donc  étroitement  associées.  Cepen- 
dant, la  convergence  peut  varier  dans  des  limites  plus  étendues  que  l'accom- 
modation dans  l'œil  emmétrope. 

U amplitude  de  la  convergence  est  représentée  par  la  valeur  de  l'angle  de 
convergence  pour  le  point  le  plus  rapproché  (proximum)  diminué  de  l'ang-le 
de  convergence  pour  le  point  le  plus  éloigné  [remotum). 

L'angle  de  convergence  maximum  est  de  11  à  12  A.  m.  Pour  l'œil  amétrope 
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la  concordance  de  l'accommodation  et  de  la  convergence  cesse  d'exister.  Pour 
la  vision  des  objets  rapprochés,  le  myope  a  besoin  de  converger  beaucoup  et 
n'accommode  pas  ou  accommode  fort  peu.  Un  myope  de  10  dioptries  a  son 
remotum  à  10  centimètres  et  voit  à  cette  distance  sans  dépenser  daccommo- 
dation,  alors  qu'il  converge  de  10  angles  métriques. 

L'hypermétrope,  au  contraire,  accommode  plus  qu'il  ne  converge.  Il  doit 
d'aboi-d  par  son  accommodation  corriger  son  hypermétropie.  Pour  voir  à 
oO  centimètres,  un  hypermétrope  de  5  dioptries  a  besoin  d'employer  '2  -+-  o 
c'est-à-dire  5  dioptries,  tandis  que  sa  convergence  n'est  représentée  que  par 
2  angles  métriques. 
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VICES  DE  CONFORMATION  ET  ANOMALIES  CONGÉNITALES 
DU  GLOBE  OCULAIRE 

La  connaissance  du  mode  de  développement  du  globe  oculaire  est  indispen- 
sable pour  comprendre  la  pathogénie  des  vices  de  conformation.  On  trouvera 
un  bon  exposé  de  ce  développement  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Picqué 
{Anomalies  de  développement  et  maladies  congénitales  du  globe  de  Vœil.  Paris, 
1886).  Nous  en  résumerons  seulement  les  points  essentiels. 

L'œil  se  forme  aux  dépens  d'une  vésicule  primitive  prolongement  de  la  vési- 
cule cérébrale  antérieure  et  d'un  bourgeonnement  du  feuillet  externe  du 
blastoderme  qui  s'invagine  dans  cette  vésicule.  La  vésicule  oculaire  primitive 
est  reliée  à  la  vésicule  cérébrale  antérieure  par  un  pédicule  creux  destiné  à 
former  le  nerf  optique.  Ce  pédicule  présente  à  sa  face  inférieure  une  rigole  par 
laquelle  pénètrent  les  vaisseaux  destinés  à  la  rétine  et  au  corps  vitré.  Ces  vais- 
seaux sont  entourés  par  du  tissu  mésoblastique  qui  les  supporte  et  forme  une 
sorte  de  cordon. 

Lorsque  la  vésicule  oculaire  primitive  a  reçu  par  invagination  le  bourgeon 
du  feuillet  externe  du  blastoderme,  qui  s'y  loge  comme  le  gland  dans  sa 
cupule,  on  voit  ce  bourgeon  s'isoler  bientôt  des  parties  qui  lui  ont  donné  nais- 
sance. Il  ne  tarde  pas  à  devenir  complètement  libre.  La  vésicule  oculaire  secon- 
daire se  trouve  alors  constituée.  La  portion  invaginée  de  la  paroi  de  la  vésicule 
primitive  donne  naissance  à  la  rétine  et  la  portion  invaginante  aux  cellules 
épithéliales  pigmentées  de  la  face  interne  de  la  choroïde.  Le  bourgeon 
invaginé  provenant  du  feuillet  externe  du  blastoderme  constituera  le  cristallin. 
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L'artùre  ctMitralo  du  nerf  optique  qui  péuèlrc  onlouréc  de  tissu  niésohlastiquc 
dans  la  rigole  ouverte  en  bas  et  creusée  dans  le  nerf  oplitiue  donne  une 
branche  qui  a  reçu  le  nom  d'artère  liyaloïdienne.  Celle-ci  traverse  le  corps 
vitré  d'arrière  en  avant  et  parvenue  au  pôle  postérieur  du  cristallin  se  divise  en 
nombreux  rameaux  qui  recouvrent  la  face  postérieure  du  cristallin,  gagnent  la 
région  équalorialc  de  cet  organe  et  se  répandent  sur  sa  l'ace  antéi'ieure.  Par- 
venus sur  cette  l'ace  antérieure,  ces  vaisseaux  s'anastomosent  avec  d'autres 
vaisseaux  i)our  former  au  niveau  de  l'orifice  pupillaire  une  membrane  vascu- 
laire.  Celle  membrane  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  W'acliendorir,  au 
siècle  dernier.  Jules  Cloquet  a  bien  figuré,  en  1818,  la  capsule  vasculaire  du 
cristallin  et  le  trajet  de  l'artère  liyaloïdienne. 

Ces  notions  succinctes  sur  le  développement  du  globe  de  l'œil  permettent 
de  comprendre  quelques-uns  des  vices  de  conformation  que  nous  aurons  à 
étudier,  notamment  la  persistance  de  l'artère  liyaloïdienne,  la  persistance  de  la 
membrane  pupillaire  et  le  coloboma  des  ditïérentes  parties  consliluantes 
de  l'œil. 

Nous  étudierons  sommairement  ici  les  principaux  vices  de  conformation  et 
les  anomalies  congénitales  qui  affectent  l'œil  tout  entier.  Les  vices  de  confor- 
mation de  chacune  de  ses  parties  seront  décrits  aux  chapitres  qui  traitent  de 
leurs  maladies  particulières. 

Les  vices  de  conformations  et  anomalies  congénitales  portant  sur  tout  le 
globe  oculaire  sont  : 

1°  L'anophthalmie  et  la  cryptoplilhalmie  ; 

2°  La  microphthalmie  ; 

5°  L'hydrophthalmie  congénitale  ; 

4°  L'albinisme  ; 

5"  La  mélanose. 


i"  ANOPHTHALMIE  ET  CRYPTOPHTHALMIE. 

L'anophthalmie  ou  absence  du  globe  oculaire  est  simple  ou  compliquée  de 
la  présence  d'un  kyste  séreux  congénital.  Dans  les  deux  cas,  elle  coexiste 
presque  toujours  avec  d'autres  difTormités  du  côté  de  la  face,  du  crâne  ou  des 
membres. 

Anophthalmie  simple.  —  L'absence  complète  de  toute  trace  du  globe  ocu- 
laire est  extrêmement  rare.  Elle  a  même  été  niée  par  Zehender.  Presque  tou- 
jours sur  les  fœtus  monstrueux  qui  présentent  une  absence  apparente  des 
globes  oculaires,  la  dissection  arrive  à  en  faire  retrouver  quelques  vestiges. 
Aussi  le  nom  de  cryptophthalmie  serait-il  plus  exact  pour  désigner  dans  la 
majorité  des  cas  cette  ditïormité. 

Hocquart  {Archives  d'ophthalmologie,  1880)  a  réuni  OU  observations  publiées 
comme  des  exemples  d'anophthalmie  et  Durlach  (Thèse  de  Bonn,  1882)  a  repris 
l'étude  de  cette  diflormité.  Le  plus  souvent  l'anomalie  est  double  et  le  seul 
vestige  de  l'œil  que  l'on  retrouve  consiste  en  un  petit  sac  tapissé  par  une  sorte 
de  muqueuse  recouverte  elle-même  d'une  membrane  fibreuse  sur  laquelle 
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viennent  s'insérer  les  muscles.  L'orbite  est  rétrécie  dans  tous  ses  diamètres. 
Anophlhalmie  compliquée.  —  Van  Duyse,  Berlin,  de  Wecker  et  Talko,  ont 
rapporté  des  cas  dans  lesquels  l'existence  d'un  kyste  séreux  congénital  de 
lorbile  paraissait  coïncider  avec  l'absence  du  globe  oculaire.  En  réalité,  le 
plus  souvent,  il  y  avait  un  œil  rudimentaire.  L'observation  de  Talko  est  la  seule 
dans  laquelle  l'anophthalmie  puisse  être  acceptée  (Picqué). 


2°  MICROPHTHALMIE 

L'anomalie  désignée  par  ce  nom  consiste  en  une  diminution  des  différents 
diamètres  de  l'œil  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  petit  pois  à  celui  de 
l'œil  hypermétrope  qui  peut  être  considéré  comme  le  degré  le  plus  léger  de 
la  microphthalmie. 

Ordinairement  un  seul  œil  est  atteint;  mais  il  est  fréquent  de  voir  coïn- 
cider d'autres  vices  de  conformation  du  côté  des  paupières,  du  crâne  et  de 
l'orbite. 

L'hérédité  paraît  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de  la  mi- 
crophthalmie (Mayerhausen). 

La  cornée,  de  dimensions  souvent  très  réduites,  présente  des  opacités  à  sa 
périphérie  et  quelquefois  une  opacifîcation  complète.  L'iris  est  parfois  de 
couleur  blanchâtre  ou  atteint  de  coloboma.  Le  cristallin,  la  choroïde,  la  rétine 
sont  fréquemment  le  siège  d'altérations  ou  d'arrêts  de  développement. 

La  vision,  nulle  dans  les  cas  extrêmes,  a,  dans  les  degrés  peu  élevés,  souvent 
été  trouvée  passable  et  même  assez  bonne. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  discutent  encore  pour  savoir 
si  la  microphthalmie  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement,  ou  d'une 
inflammation  survenue  pendant  la  vie  intra-utérine. 


5°  MÉGALOPHTHALMIE.  —  HYDROPHTHALMIE  CONGÉNITALE 

On  constate,  dans  certains  cas,  au  moment  de  la  naissance,  un  volume 
excessif  du  globe  oculaire  qui  a  néanmoins  conservé  une  forme  régulière. 
C'est  cette  anomalie  qui  a  reçu  le  nom  dliydrophtJialmie. 

La  cornée  a  un  diamètre  exagéré  parfois  double  de  l'état  normal  et  sa 
tj^ansparence  est  fréquemment  altérée.  La  chambre  antérieure  est  plus  pro- 
fonde. La  pupille  plus  ou  moins  dilatée  est  peu  mobile.  Les  milieux  de  l'œil 
restent  souvent  assez  transparents  pour  permettre  de  reconnaître  que  les 
membranes  profondes  ne  sont  pas  atteintes.  Ultérieurement  la  sclérotique 
s'amincit  et  devient  bleuâtre,  laissant  voir  par  transparence  la  choroïde.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  l'œil  subit  une  série  de  lésions  qui  offrent  une 
grande  analogie  avec  celles  du  glaucome  et  la  vision  finit  par  se  perdre 
complètement. 

Lorsque  le  volume  de  l'œil  arrive  à  un  degré  excessif,  les  paupières  ne  peu- 
vent plus  le  recouvrir  complètement.  Le  volume  apparent  semble  encore  plus 
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considérable  qu'il  n'est  réellement  et  l'on  s'explique  le  nom  de  buphlhahnie 
(œil  de  bœuf)  employé  pour  désigner  ces  degrés  extrêmes.  La  cornée  non 
protégée  ne  tarde  pas  à  s'opacilicr  et  à  s'ulcérer;  le  cristallin  se  cataracte  et  se 
luxe;  la  rétine  se  décolle,  si  un  Iraitenient  analogue  à  celui  que  l'on  emploie 
contre  le  glaucome  n'intervient  pas. 

L"hvdro|)hthalmie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'alfection  (jui  a  été 
décrite  sous  le  nom  de  kéraloglobe  ou  cornée  globuleuse.  Dans  cette  dernière 
maladie,  la  cornée  seule  est  atteinte;  elle  est  augmentée  de  volume,  mais  le 
globe  oculaire  conserve  ses  dimensions  normales  et  la  diiformité  ne  tend  pas 
à  s'accroître  avec  l'âge.  L'hydrophthalmie  est  encore  plus  distincte  d'une  autre 
dilTormité  de  la  cornée  dans  bujuelle  cette  membrane  a  une  forme  conique 
tout  en  conservant  sa  transparence  [slapltylome  cojiique,  j^ellucide).  Le  sta- 
phylome  hémisphérique  ou  kérato-globe  et  le  staphylome  conique  de  la  cornée 
seront  étudiés  avec  les  maladies  de  cette  membrane. 


4°  ALBINISME 

L'absence  de  pigment  constitue  l'albinisme.  Le  plus  souvent  l'albinisme  est 
général  :  mais  il  est  quelquefois  partiel  et  limité  au  globe  oculaire  dont  le 
traclus  uvéal  est  dépourvu  du  pigment  normal. 

La  pupille  a  une  teinte  rosée  et  les  membranes  profondes  de  l'œil  peuvent 
être  examinées  à  la  lumière  directe,  sans  le  secours  de  l'ophthalmoscope.  L'iris 
a  une  coloration  blanc-jaunàtre  avec  un  reflet  rose.  Il  existe  presque  toujours 
du  nystagmus.  L'œil  dépourvu  de  pigment  est  plus  ou  moins  photophobe  et  la 
vision  toujours  très  imparfaite.  La  myopie  admise  par  Maurice  Raynaud 
(Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Albinisme)  ne  paraît 
pas  être  la  règle.  Il  y  a  en  réalité  une  ajnblyopie  marquée  que  les  verres 
concaves  n'améliorent  pas  (Desmarres).  Mais  on  soulage  beaucoup  les  indi- 
vidus atteints  de  cette  anomalie  en  leur  faisant  porter  des  conserves  bleues 
garnies  de  taffetas  noir. 


5°  MÉLANOSE 

L'excès  de  pigment  dans  les  membranes  de  l'œil  constitue  une  anomalie 
inverse  de  la  précédente,  et  heureusement  beaucoup  moins  gênante.  Le  plus 
souvent  le  pigment  est  accumulé  en  quantité  anormale  à  la  face  externe  de  la 
rétine  et  constitue  l'affection  connue  sous  le  nom  de  rétinite  pigmentaire.  L'iris 
est  aussi  le  siège  de  taches  pigmentaires  qui  affectent  sur  sa  face  antérieure 
des  dispositions  bizarres  et  quelquefois  symétriques.  On  les  désigne  communé- 
ment sous  le  nom  de  taches  de  rouille.  Enfin,  on  observe  aussi,  mais  plus 
rarement,  des  taches  analogues  et  également  congénitales  sur  la  conjonctive 
et  la  sclérotique. 

La  mélanose  dont  il  est  ici  question  n'a  rien  de  commun  avec  le  développe- 
ment pathologique  des  tumeurs  pigmentées  du  globe  oculaire  et  du  sarcome 
mélanique  en  particulier. 
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II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DU    GLOBE    OCULAIRE 

Pour  rétiule  des  lésions  complexes  que  le  traumatisme  détermine  dans 
l'appareil  oculaire,  il  y  a  lieu  d'envisager  isolément  :  1°  les  lésions  trauma- 
tiques  du  globe  oculaire  entier;  2"  celles  qui  intéressent  isolément  chacune  de 
ses  parties. 

CooPER  (Whitc),  Wounds  and  injuries  of  the  eye.  London,  in-S",  1859.  —  Arlt,  Des  bles- 
sures de  l'œil,  traduction  iVançaise,  1877.  —  Yvert,  Traité  pratique  et  clinique  des  bles- 
sures du  globe  de  Ireil,  1880.  —  Nuel,  art.  OEil.  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2=  sér.,  t.  XIV, 
p.  r<87.  —  GoMEz,  Des  blessures  de  l'œil.  Thèse  de  Paris,  ls7-2.  —  Mouchotte,  Des  blessures 
de  l'œil  par  des  corps  étrangers.  Thèse  de  Paris,  1875. —  Fleury,  Essai  sur  les  corps  étran- 
gers de  la  surface  de  l'œil.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Mouilleron,  Contribution  à  l'étude 
des  corps  étrangers  de  la  cavité  oculaire.  Thèse  de  Paris,  1878. 

A.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  AFFECTANT  LE  GLOBE  OCULAIRE  ENTIER 

Ces  lésions  comprennent  :  1"  les  luxations  et  avulsions;  2'^  la  commotion,  la 
compression,  la  contusion  et  la  rupture;  o"  \q?, plaies;  ¥  les  brûlures  et  les  cau- 
térisations. 

1°    LUXATION    ET    AVULSION 

Dans  quelques  circonstances,  rares  d'ailleurs,  le  globe  oculaire,  sous  l'action 
d'une  violence  considérable  est  projeté  en  avant  hors  de  l'orbite  et  franchit  la 
fente  palpébrale  qui  se  resserre  derrière  lui.  Ce  déplacement  constitue  la 
luxation  proprement  dite,  dans  laquelle  le  nerf  optique  très  distendu  nest  pas 
rompu.  Il  existe  en  outre  quelques  observations  de  propulsion  du  globe  de 
l'œil  dans  le  sinus  maxillaire  à  travers  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  frac- 
turée. 

Lorsque  le  nerf  optique  s'est  rompu  sous  l'effort  de  la  distension  ou  a  été 
sectionné,  il  y  a  alors  avulsion  du  globe  de  l'œil. 

Étiologie.  —  Le  peu  de  profondeur  de  la  cavité  orbitaire  et  la  saillie  natu- 
relle du  globe  de  l'œil  chez  certains  individus  constitue  une  prédisposition 
évidente  à  la  luxation  traumatique  de  l'organe.  L'agent  vulnérant  doit  toute- 
fois être  animé  d'une  force  considérable  pour  la  produire  et  dans  presque  tous 
les  cas  agir  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  de  bas  en  haut,  car  cest  en  bas  et 
en  dehors  que  l'œil  ofl're  le  plus  de  prise  au  traumatisme. 

La  luxation  est  parfois  produite  dans  une  lutte  par  l'introduction  du  pouce 
entre  la  paroi  externe  de  l'orbite  et  le  globe  oculaire.  Cette  pratique  sauvage 
signalée  par  Mackenzie,  d'après  Wild,  comme  fréquente  en  Virginie,  est  aussi 
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usitée  dans  la  liaiilo  liavière  (De  Rothmund),  dans  lo,  Tyrol  (Geisslcr)  cl  ne 
serait  pas,  dit-on,  inconnue  dans  certains  faubourg-s  de  Paris. 

Plus  souvent  c'est  l'extrémité  d'une  tige  mousse  qui  agit  comme  levier 
pour  luxer  l'iril.  Follin  a  vu  la  luxation  résulter  de  l'action  d'une  balle  sur  la 
région  externe  de  l'reil.  Enfin,  Verhaeghe  {Annales  lioailistu/uc,  t.  XXVI, 
p.  91))  et  Bodkin  {Dublin  med.  Press,  185:2)  ont  rapporté  chacun  un  cas 
de  luxation  ou  d'avulsion  traumatique  produite  par  ime  chute  sur  l'anneau 
d'une  clef  fixée  dans  la  serrure.  Dans  ces  cas,  l'anneau  de  la  cloi"  déchirant 
la  paupière  a  agi  sur  le  globe  oculaire  à  la  manière  d'une  gouge  ou  d'une 
curette. 

Le  mécanisme  des  soi-disant  luxations  de  cause  indirecte  ou  par  contre-coup 
invoqué  par  Pierre  Borel  et  par  Gallait  (mémoire  de  Quesnay  sur  le  trépan, 
t.  I,  p.  1  i9.  Académie  de  chirurgie,  édit.  in  8")  peut  être,  à  bon  droit  révoqué 
en  doute. 

Les  faits  de  luxation  traumatique  que  nous  étudions  doivent  être  nettement 
séparés  de  ceux  dans  lesquels  le  déplacement  se  produit  lentement,  par  suite 
du  développement  d'une  tumeur  orbitaire  en  arrière  de  l'œil.  Ils  ne  doivent  pas, 
non  plus  être  confondus  avec  les  quelques  exemples  de  luxation  volontaire  du 
globe  de  l'œil  qui  ont  été  publiés. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  luxation  proprement  dite,  le  globe  de 
l'œil  retenu  par  le  nerf  optique  distendu  a  franchi  la  fente  palpébrale,  repose 
sur  le  rebord  inférieur  de  l'orbite,  et  quelquefois  pend  sur  la  joue.  Très  rare- 
ment on  l'a  vu  porté  en  haut  et  en  dedans. 

Les  paupières,  en  se  rapprochant  derrière  lui,  le  maintiennent  dans  cette 
position  anormale  et  s'il  n'est  pas  rapidement  réduit,  la  conjonctive  devient 
bientôt  chémosique. 

Les  muscles,  les  vaisseaux,  généralement  déchirés  restent  adhérents  en 
partie  au  globe  de  l'œil.  Des  ecchymoses  soulèvent  la  conjonctive  bulbaire,  et 
les  enveloppes  de  l'œil  sont  parfois  rompues,  mais  il  y  a  rarement  une  hémor- 
rhagie  abondante. 

Au  contact  de  l'air,  la  cornée  ne  tarde  pas  à  perdre  son  brillant  et  subit 
même  un  commencement  d'opacification  qui  disparaît  lorsque  l'œil  est  replacé 
dans  l'orbite. 

La  vision  est  plus  ou  moins  altérée  dans  l'œil  luxé  ;  elle  est  souvent  abolie 
temporairement,  mais  susceptible  de  se  rétablir  lorsque  l'œil  est  remis  en  place. 
Dans  un  cas  où  l'un  des  yeux  avait  été  enlevé  complètement  et  l'autre  seu- 
lement luxé,  la  vision  de  ce  dernier  s'accompagnait  d'un  phénomène  singulier 
consistant  en  mouvements  ondulatoires  des  objets  placés  dans  le  champ 
visuel  (Henri  Van  Heer,  cité  par  Stalpart  Van  der  Wiel). 

Si  les  lésions  du  nerf  optique  sont  considérables,  l'abolition  de  la  vision 
persiste.  Après  s'être  rétablie  momentanément,  elle  peut  aussi  se  perdre  plus 
tard  par  suite  d'une  névrite  rétro-bulbaire. 

Les  complications  les  plus  diverses  et  les  plus  graves  accompagnent  la 
luxation  traumati({ue  de  l'œil.  Telles  sont  les  déchirures  et  les  plaies  confuses 
des  paupières,  les  fractures  des  parois  orbitaires,  les  corps  étrangers  de  cette 
cavité  et  les  lésions  du  cerveau. 
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Nous  avons  signalé  la  rareté  des  hémorrhagics,  phénomène  commun  dans 
les  plaies  par  arrachement. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  est  facile  dans  les  cas  ordinaires.  Il  ne  pourrait 
y  avoir  de  doute  que  si  le  globe  luxé  était,  comme  on  l'a  observé  quelquefois, 
refoulé  dans  la  cavité  du  sinus  maxillaire.  Si  le  nerf  optique  a  été  complètement 
sectionné  et  lœil  expulsé  de  l'orbite,  il  arrive  parfois  que  son  absence  passe, 
au  premier  moment,  inaperçue  au  milieu  du  gonflement  et  de  l'infdtration 
sanguine  dont  les  parties  sont  le  siège.  Pour  éviter  des  surprises  désagréables 
et  pour  couvrir  sa  responsabilité  le  chirurgien,  fera  bien,  dans  tous  les  cas, 
d'écarter  les  paupières  pour  s'assurer  qu'un  caillot  sanguin  volumineux  ne 
simule  pas  l'œil  absent,  en  arrière  de  celles-ci. 

Le  pronostic  de  la  luxation  est  extrêmement  variable.  Après  la  réduction,  si 
les  désordres  ne  sont  pas  considérables,  la  vision  et  les  mouvements  peuvent 
quelquefois  revenir  complètement.  Plus  souvent,  la  vue  ne  se  rétablit  qu'im- 
parfaitement et  les  mouvements  restent  gônés.  Dans  les  cas  mêmes  où  la 
vision  n'a  pas  été  abolie  au  premier  moment  il  faut  savoir  qu'une  névrite 
rétro-bulbaire  peut  en  entraîner  ultérieurement  la  perte.  Enfin  il  arrive  que  le 
développement  d'accidents  inflammatoires  entraîne  la  fonte  purulente  du 
globe.  Le  pronostic  doit  donc  être  toujours  très  réservé. 

Traitement.  —  Le  premier  soin  du  chirurgien  après  avoir  reconnu  la 
luxation  et  les  désordres  qui  l'accompagnent  doit  être  de  laver  l'organe  avec 
une  solution  antiseptique  et  d'en  effectuer  la  réduction  le  plus  promptement 
possible. 

Il  faut  rechercher  les  corps  étrangers  qui  pourraient  être  restés  dans  la  plaie 
pour  en  opérer  l'extraction,  enlever  soigneusement  tous  les  caillots;  mais  il  y 
a  rarement  lieu  de  réséquer  les  fragments  de  muscles  entraînés  avec  le  globe. 
Alors  même  que  le  nerf  optique  aurait  été  complètement  sectionné,  on  pourrait 
encore  tenter  de  replacer  l'œil  dans  sa  loge.  Les  tentatives  faites,  dans  ces 
dernières  années,  à  l'exemple  de  Chibret,  pour  greffer  sur  Ihomme  des  yeux 
d'animaux,  autorisent  pleinement  cette  conduite. 

La  réduction  de  l'œil,  dans  les  cas  ordinaires,  ne  présente  pas  de  grandes 
difficultés.  La  fente  palpébrale  est  maintenue  écartée  le  plus  largement  pos- 
sible par  des  tractions  opérées  avec  les  doigts  et  au  besoin  avec  des  écarleurs. 
On  peut  même,  d'un  coup  de  ciseaux,  fendre  la  commissure  externe  pour  faci- 
liter la  réduction.  Celle-ci  est  obtenue  par  des  pressions  méthodiques  et  con- 
tinues sur  le  globe  déplacé.  On  a  soin  de  les  exercer  dans  l'axe  de  la  cavité  de 
l'orbite.  Bientôt  le  globe  de  l'œil  franchit  la  fente  palpébrale  d'un  mouvement 
brusque,  quelquefois  avec  bruit  et  reprend  sa  position  normale.  Un  soula- 
gement marqué  suit  cette  réduction.  La  cornée  recouvre  son  aspect  brillant 
et  sa  transparence  au  bout  de  peu  de  temps.  Si  la  vision  n'était  pas  abolie  avant 
la  réduction,  une  amélioration  très  notable  de  l'acuité  visuelle  suit  toujours 
de  près  le  rétablissement  des  rapports  normaux. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  la  réduction  devait  être  tentée  lorsque  des  acci- 
dents inllammatoires  se  sont  déjà  développés.  La  réponse  affirmative  ne  nous 
paraît  pas  douteuse.  Sans  doute  la  réduction,  dans  ces  circonstances,  est  plus 
difficile,  mais,  en  opérant  quelques  débridements,  on  l'obtiendra  généralement 
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et  elle  a  le  grand  avantaii^o  de  Caire  cesser  le  liraiilenienl  du  nerf  optique  et  de 
soustraire  le  globe  de  l'œil  à  un  sphacrlo  inévitable. 


2°   COMMOTION,    COMPRESSION,    CONTUSION    ET    RUPTUnE    DU    GI.OBE    OCULAIIŒ 

Si  nous  réunissons  dans  un  même  cbapilre  les  lésions  (jui  résullcnl  pour 
l'œil  de  ces  tlilVérenIs  ordres  de  violence,  c'est  ({ue  dans  la  réalité,  il  est  sou- 
vent impossible  d'établir  la  part  (pii  revient  à  chacun  d'eux. 

Les  auteurs  du  Compendiura  de  chirurgie  ont  longuement  étudié  la  com- 
motion du  globe  oculaire.  ^lais  à  l'épocpie  où  ils  écrivaient  on  ne  possédait  pas 
les  moyens  d'explorer  les  parties  profondes  de  l'aMl  et  l'on  rapportait  au  simple 
ébranlement  des  lésions  qui  résultent  surtout  de  la  contusion.  Ils  ont  admis 
qu'un  corps  vulnérant  frappant  le  front,  la  tempe,  la  région  sous-orbitaire, 
pouvait  ébranler  l'a^il  sans  l'atteindre  directement  et  déterminer  non  seulement 
des  troubles  fonctionnels,  mais  des  désordres  matériels  tels  que  l'épanchement 
sanguin  intra-oculaire,  le  décollement  de  l'iris,  la  déchirure  de  la  capsule  cris- 
tallinienne. 

Lamaurose  et  la  mydriase  traumatique  observées  dans  ces  conditions 
s'expliquent  souvent  par  une  fracture  de  la  voûte  de  l'orbite  irradiée  jusqu'au 
trou  optique  et  comprimant  le  nerf  optique  ou  les  nerfs  de  l'orbite.  Quant  aux 
lésions  matérielles  énumérées  ci-dessus,  bien  qu'elles  puissent  être  produites 
par  une  violente  secousse,  elles  reconnaissent  pour  cause  habituelle  la  con- 
tusion directe.  On  a  dit  aussi  que  le  vomissement  pouvait  produire  une  com- 
motion du  globe  de  l'œil  et  l'on  a  expliqué  ainsi  des  troubles  fonctionnels 
résultant  de  la  congestion  des  vaisseaux  de  l'orbite  qui  accompagne  le  vomis- 
sement. La  preuve  que  les  accidents  sont  dus  à  la  congestion  et  à  la  rupture 
de  petits  vaisseaux  est  donnée  par  l'existence  des  ecchymoses  sous-conjonc- 
tivales,  et  des  hémorrhagies  rétiniennes  ou  choroïdiennes  que  révèle  l'ophthal- 
moscope. 

La  compression  du  globe  oculaire  ne  mérite  pas  non  plus  une  étude  à  part, 
car  son  mode  d'action  est  celui  de  la  contusion,  moins  l'instantanéité  et  la 
violence.  Une  compression  localisée  et  méthodique  donne  lieu  au  phénomène 
des phosphènes  bien  étudiés  par  Serres  (d'Uzès).  Une  compression  uniforme  et 
douce,  telle  que  celle  qui  résulte  de  l'application  de  rondelles  d'ouate  main- 
tenues par  un  bandeau,  est  généralement  bien  supportée  par  l'œil,  à  la  con- 
dition de  n'être  pas  trop  prolongée.  Pour  établir  les  effets  fâcheux  de  la  com- 
pression, on  a  cité  un  fait  de  Béer,  dans  lequel  la  compression  des  deux  yeux 
opérée  par  manière  de  plaisanterie  par  les  doigts  d'un  ami,  sur  un  homme 
doué  jusque-là  d'une  vue  excellente,  fut  suivie  de  cécité.  Mais  ce  fait  prouve 
seulement,  que,  dans  ce  cas,  une  violence  légère  a  suffi  pour  déter- 
miner des  désordres  profonds  des  deux  yeux.  De  même,  chez  certains 
individus,  une  pression  minime  produit  une  ecchymose  sous-cutanée,  alors 
que  généralement  une  contusion  véritable  est  nécessaire  pour  amener  le  même 
résultat. 

La  contusion  directe  du  globe  oculaire  est  donc  la  cause  la  plus  habituelle 
à  laquelle  doivent  être  rapportés  les  désordres  des  enveloppes  ou  des  milieux 
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de  l'œil  atleint  par  un  corps  mousse,  alors  même  que  la  violence  ncst  pas 
considérable. 

Les  projectiles  les  plus  divers  peuvent  contusiormer  l'œil.  Mais  certaines 
professions  exposent  particulièrement  à  ce  genre  de  traumatisme.  Il  suffitde  citer 
les  forgerons  et  les  casseurs  de  pierre.  La  mèche  d'un  fouet  produit  quelque- 
fois une  contusion  violente  de  l'œil  lorsqu'elle  vient  le  frapper.  De  même  les 
branches  flexibles  des  arbres  en  se  redressant  brusquement  déterminent  par- 
fois de  graves  contusions. 

Symptômes.  —  Les  effets  d'une  contusion  ou  d'une  commotion  légère  sont 
des  plus  fugitifs.  La  douleur  est  peu  marquée,  mais  il  y  a  un  éblouissement 
instantané,  suivi  d'une  obnubilation  passagère  de  la  vue. 

Si  la  contusion  est  plus  intense,  la  douleur  est  plus  vive  ;  l'éblouissement 
persiste  plus  longtemps  et  la  vue  reste  troublée,  alors  même  qu'on  ne  constate 
pas  de  désordres  matériels  dans  l'œil. 

On  voit  parfois  se  produire  une  dilatation  de  la  pupille  ou  mydriase,  avec 
perte  des  mouvements  de  l'iris.  Cette  mydriase  est  précédée  quelquefois  d'un 
rétrécissement  de  la  pupille  ou  myosis. 

Berlin  donne  comme  signes  de  la  contusion  de  l'œil  une  faible  diminution 
de  la  vision  centrale  et  excentrique,  une  injection  épisclérale  et  la  résistance 
de  l'iris  à  l'action  de  l'atropine. 

On  admettait  autrefois,  pour  expliquer  l'affaiblissement  ou  la  perte  de  la 
vision,  un  ébranlement  de  la  rétine  analogue  à  la  commotion  cérébrale.  Plus 
tard  on  a  invoqué  des  phénomènes  vaso-moteurs.  L'examen  ophthalmoscopique, 
d'après  Berlin,  permet  de  constater  sur  la  rétine  l'existence  de  taches  blan- 
châtres indépendantes  de  tout  décollement.  Ces  taches  disparaissent  sans 
laisser  de  traces,  dans  les  quarante-huit  heures. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'examen  ophthalmoscopique  ne 
révèle  pas  de  changements  dans  les  milieux  de  l'œil  et  la  rétine  ne  présente  ni 
décollement  ni  traces  d'hémorrhagies.  Mais,  dans  ces  cas,  Berlin  pense  qu'il 
existe  néanmoins  une  lésion  matérielle  qui  explique  à  la  fois  lamblyopie  et  la 
mydriase.  D'expériences  faites  sur  les  animaux,  il  est  arrivé  à  conclure  qu'il  se 
produit  au  niveau  du  corps  ciliaire  de  petites  hémorrhagies.  Ces  petits  foyers 
d'hémorrhagie  pourraient  même  comprimer  la  périphérie  du  cristallin  et  y 
produire  des  changements  de  courbure.  De  là  des  troubles  de  la  réfraction. 

Dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  le  même  auteur  a  vu  immédiatement 
après  la  contusion  du  globe  de  l'œil,  les  vaisseaux  rétiniens  devenir  complète- 
ment exsangues  et  fdiformes.  Ils  se  remplissent  ensuite  sans  subir  de  dila- 
tation consécutive. 

Il  a  constaté  aussi  que  les  lésions  de  la  rétine  se  rencontrent  au  niveau  du 
point  directement  frappé  et  au  point  diamétralement  opposé. 

Les  contusions  de  moyenne  intensité  déterminent  quelques  lésions  exté- 
rieures et  surtout  des  ecchymoses  sous-conjonctivales.  Il  est  fréquent  de  voir 
à  la  suite  de  ces  contusions  le  sang  s'infdtrer  entre  la  conjonctive  et  la  scléro- 
tique et  entourer  la  cornée  d'un  cercle  complet.  Si  elle  est  plus  limitée,  l'ec- 
chymose répond  par  sa  situation  au  point  qui  a  été  atteint  par  le  corps  vul- 
nérant.  Elle  peut  occuper  aussi  le  point  diamétralement  opposé. 
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Des  lésions  variées  des  difTérenles  parties  eonsliluaiiles  de  l'œil  résullenl  de 
la  conlusioii  du  t^iohe.  Telles  sont  les  érosions  de  la  eorné(%  les  déchirures  de 
l'iris,  les  ruptures  de  la  capsule  crislallinienne  cl  la  luxation  du  cristallin,  la 
déchirure  de  la  choroïde,  la  déchirure  ou  le  décollement  de  la  rétine.  Les 
désordi-es  le  plus  l"ré(pu^niment  observés  consislent  en  éi»anchcincnls  san<^uins 
dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  le  corps  vitré.  Les  lésions  des  dilï'érentes 
parties  de  l'ieil  seront  étudiées  isolément  plus  loin.  Disons  seulement  que,  si 
l'épanchement  sang-uin  dans  la  chambre  antérieure  est  frécpient  et  facile  à  con- 
stater, lépanchement  de  sang  dans  le  corps  vitré  ne  se  reconnaît  pas  aussi  faci- 
lement et  est  admis  souvent  par  analogie. 

Follin  a  même  été  conduit  par  ses  expériences  sur  les  animaux  à  le  consi- 
dérer comme  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  n'a  jamais  pu  le  produire  par  la  con- 
tusion du  globe  de  l'œil.  En  dilacérant  la  rétine  et  la  choroïde  au  moyen  d'une 
aiguille  à  cataracte  à  travers  le  corps  vitré  il  n'est  arrivé  qu'à  déterminer  dans 
la  masse  de  celui-ci  des  infiltrations  insignifiantes.  Il  semble  donc  que  les 
épanchemenls  sanguins  intra-oculaires  situés  en  arrière  du  cristallin  et  résultant 
d'une  contusion  se  font  plus  souvent  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ou  entre 
cette  dernière  membrane  et  le  corps  vitré  que  dans  l'épaisseur  de  celui-ci. 
Cliniquement  leur  siège  est  difficile  à  préciser,  car  presque  toujours  un  épan- 
chement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  empêche  d'éclairer  à  l'aide  du 
miroir  les  parties  profondes  de  l'œil. 

Les  contusions  violentes  du  globe,  telles  que  celles  qui  résultent  d'une  chute 
sur  un  corps  résistant,  du  choc  d'une  balle  ou  d'une  pierre,  d'un  coup  de  poing, 
déterminent  parfois  la  rupture  de  l'enveloppe  scléro-cornéenne.  Il  y  a  une  sorte 
d'éclatement  de  ces  membranes  sous  la  pression  des  liquides  qu'elles  ren- 
ferment. 

Le  plus  ordinairement  c'est  la  sclérotique  qui  se  rompt.  La  rupture  se  fait 
quelquefois  au  point  le  plus  directement  atteint  par  le  coi*[i3  vulnérant,  plus 
souvent  au  point  diamétralement  opposé.  C'est  ainsi  que  l'œil  étant  plus  exposé 
aux  traumatismes  directs  en  dehors  et  en  bas,  la  rupture  a  lieu  en  dedans  et 
en  haut.  Elle  se  produit  au  voisinage  de  l'insertion  des  muscles  droits  en  raison 
de  la  plus  grande  minceur  de  la  sclérotique  dans  cette  région. 

La  conjonctive  mobile  et  plus  facile  à  distendre  résiste  habituellement.  Si  la 
choroïde  n'est  pas  déchirée,  on  voit  alors  cette  membrane  faire  hernie  à  travers 
la  solution  de  continuité  de  la  sclérotique  et  soulever  la  conjonctive  sous 
forme  d'un  staphylome  bleuâtre.  Si  la  choroïde  et  la  rétine  sont  rompues, 
le  corps  vitré  s'échappe  et  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival 
où  il  constitue  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  de  couleur  jaune  ver- 
dâtre. 

La  rupture  de  la  sclérotique  se  complique  plus  fréquemment  peut-être  de 
l'issue  du  cristallin.  Celui-ci,  s'échappant  de  sa  capsule  déchirée,  vient  se  placer 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  et  se  reconnaît  à  sa  forme  régulière 
et  à  ses  dimensions.  C'est  là  la  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin  qui 
sera  étudiée  plus  loin  dans  ses  détails. 

Plus  rarement  la  déchirure  de  la  conjonctive  accompagne  celle  de  la  scléro- 
tique. Le  cristallin  est  quelquefois  alors  projeté  à  distance,  et  le  corps  vitré 
s'échappant  au  dehors  en  quantité  considérable,  l'œil  s'affaisse  complètement. 
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La  déchirure  de  la  cornée  est  rare.  Elle  entraîne  forcément  révacuation  de 
l'humeur  aqueuse  et  parfois  celle  du  cristallin  et  du  corps  vitré. 

Que  la  rupture  de  lœil  se  soit  opérée  au  niveau  de  la  cornée  ou  de  la  sclé- 
rotique, il  en  résulte  forcément,  outre  les  désordres  dont  nous  venons  de 
parler,  une  diminution  dans  la  tension  du  globe  qui  peut  aller  jusqu'à  l'affais- 
sement complet.  La  sensation  du  défaut  de  résistance  perçue  par  les  doigts 
qui  explorent  la  tonicité  du  globe  permettra  dans  certains  cas,  à  elle  seule, 
d'établir  le  diagnostic.  Gosselin  a  insisté  aussi  {Gazette  des  hôpitaux,  1855)  sur 
la  tendance  que  présente  la  cornée  devenue  plus  dépressible  à  prendre  une 
forme  elliptique. 

Le  pronostic  des  traumatismes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  est,  on 
le  comprend,  impossible  à  établir  d'une  manière  générale.  Il  est  extrêmement 
variable  et  ne  doit  être  porté  qu'avec  une  grande  réserve  en  ce  qui  concerne 
la  fonction  visuelle. 

Dans  les  cas  mômes  où  une  contusion  peu  intense  après  quelques  troubles 
passagers  de  la  vision  n'a  pas  laissé  de  traces  appréciables,  il  se  peut  qu'on 
observe  ultérieurement  des  accidents  graves. 

Le  pronostic  résultant  de  la  lésion  des  différentes  parties  constituantes  de 
l'œil  sera  établi,  autant  que  possible,  à  propos  de  la  description  isolée  de  ces 
lésions. 

Inutile  de  dire  que  les  contusions  violentes  de  l'œil,  accompagnées  d'épan- 
chements  sanguins  intra-oculaires  abondants,  et  à  plus  forte  raison  celles  qui 
déterminent  la  rupture  des  enveloppes  et  l'évacuation  partielle  de  son  contenu 
comportent  le  pronostic  le  plus  sérieux. 

Traitement.  —  Les  contusions  légères  ne  nécessitent  pas  un  traitement 
actif.  Le  repos  de  l'organe,  quelques  lotions  froides  sur  les  paupières  suffisent 
si  aucune  des  parties  essentielles  de  l'œil  n'a  été  lésée. 

Dans  les  cas  de  contusions  de  moyenne  intensité,  s'il  y  a  production  d'ec- 
chymose, on  conseillera  l'usage  de  lotions  avec  la  solution  d'acide  borique, 
ou  l'application  de  compresses  trempées  dans  l'eau  boriquée  maintenue  à  la 
température  de  la  glace.  Plus  tard,  on  emploiera  une  compression  douce  à 
l'aide  de  rondelles  d'ouate  soutenues  par  un  bandeau.  Il  est  important  de 
prévenir  les  malades  que  la  résorption  du  sang  infiltré  sous  la  conjonctive 
exigera  dix  à  quinze  jours  au  moins  et  quelquefois  davantage. 

Les  épanchements  sanguins  intra-oculaires,  les  lésions  de  l'iris,  de  l'appareil 
cristallinien,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  donnent  lieu  à  des  indications  et  à 
des  interventions  spéciales  qu'on  trouvera  exposées  plus  loin. 

Dans  les  cas  de  contusion  très  grave,  avec  rupture  des  enveloppes  de  l'œil, 
ce  dont  il  faut  tout  d'abord  se  préoccuper,  c'est  d'éviter  la  suppuration  et  le 
développement  de  la  panophthalmite.  L'usage  des  antiphlogistiques  recom- 
mandés autrefois  a  beaucoup  perdu  de  son  importance  depuis  que  l'on  sait  que 
la  suppuration,  dans  ces  cas,  est  le  résultat  de  l'introduction  de  germes  infec- 
tieux venus  du  dehors.  Les  applications  de  sangsues  réclamées  souvent  encore 
par  les  patients,  ont  cependant  l'avantage  de  diminuer  la  douleur  lorsque  les 
accidents  intlammatoires  sont  déjà  développés. 

Ce  qu'il  faut  avant  tout,  s'il  existe  une  solution  de  continuité  de  la  scléro- 
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tique  non  protégée  par  la  conjonctive,  c'est  assurer  l'antisepsie  j)ar  des  lavages 
avec  la  solution  de  sublimé  à  i  pour  !20()().  Toutes  les  parties  des  culs-de-sac 
conjonctivaux  seront  soigneusement  balayées  i)îu-  un  jet  du  licjuide  anli- 
septi(jue  et  l'on  répandra  ensuite  de  riodotorme  (Inement  |)ulvérisé  entre  les 
paupières.  Ce  pansement  sera  renouvelé  une  ou  deux  lois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Des  applications  permanentes  de  glace  fondante  contenue  dans 
des  sacs  de  baudruciie  serviront  à  calmer  la  douleur  et  à  modérer  la  réaction 
inflammatoire  durant  les  premiers  jours.  Plus  tard  on  se  contentera  de  faire 
une  compression  modérée  du  globe  de  l'œil  à  l'aide  d'ouate  et  d'un  bandeau 
pour  favoriser  la  cicatrisation  et  la  résorption  du  sang  épanché. 

Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  ou  l'administration  de  l'opium  à 
l'intérieur  sont  souvent  rendues  nécessaires  par  l'intensité  des  douleurs.  Les 
instillations  d'atropine  entre  les  paupières  ne  sont  indiquées  que  si  la  rupture 
de  la  scléroti(iue  a  préalablement  abaissé  la  tension  oculaire.  Dans  le  cas 
contraire,  c'est  aux  instillations  d'ésérine  qu'il  faut  avoir  recours,  ou  encore 
aux  injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine. 

L'existence  d'épanchemenls  sanguins  abondants  dans  la  chambre  antérieure 
ou  dans  le  corps  vitré  peut  exiger  l'emploi  de  ponctions  évacuatrices,  mais 
généralement  celles-ci  ne  devront  être  faites  que  s'il  est  démontré  que  les 
épanchements  n'ont  aucune  tendance  à  se  résorber.  La  pratique  de  ces  ponctions 
évacuatrices  appliquée  aux  épanchements  dans  le  corps  vitré  remonte  à  une 
époque  ancienne.  On  a  cherché,  dans  ces  dernières  années,  à  la  régulariser 
sous  le   nom  d' ophthalmolomie  postérieicre. 


5"    PLAIES   DU    GLOBE    DE    L  OEIL 

Les  plaies  du  globe  oculaire  sont  simples  ou  compliquées  de  la  présence 
d'un  corps  étranger. 

Nous  dirons  quelques  mots  des  plaies  simples  en  général  et  des  plaies  par 
armes  à  feu  qui  présentent  quelque  chose  de  spécial  dans  leur  marche  et  dans 
leur  pronostic. 

La  question  des  plaies  compliquées  de  corps  étranger  sera  étudiée  à  part  et 
nécessitera  autant  de  paragraphes  distincts  qu'il  existe  dans  l'œil  de  parties 
pouvant  être  atteintes  par  ces  derniers. 

a.   —   PLAIES   SIMPLES    DU   GLOBE   OCULAIRE 

Ces  plaies  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  et  con- 
tondants. 

Elles  sont  ^^éné^ran^es  ou  non  pénétrantes. 

Les  plaies  non  pénétrantes  sont  généralement  peu  graves  par  elles-mêmes, 
mais  elles  le  deviennent  lorsque  la  blessure  sert  de  porte  d'entrée  à  des  pro- 
duits septiques,  que  ceux-ci  soient  introduits  par  le  corps  vulnérant,  ou  qu'ils 
proviennent  des  sécrétions  de  l'appareil  lacrymal  et  de  la  conjonctive,  dans 
lesquelles  existent  normalement  de  nombreux  microbes. 

Les  plaies  limitées  à  la  conjonctive  guérissent  presque  toujours  facilement. 

TR.\ITK    DE    CHIRURGIE.   —   IV.  4 
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Les  larges  pertes  de  substance  de  celte  membrane  peuvent  seules  déterminer 
des  cicatrices  vicieuses  ou  des  adhérences  entre  le  bulbe  et  les  paupières 
(symblépharon). 

La  sclérotique  est  parfois  intéressée  seulement  dans  ses  couches  les  plus 
externes,  et  sans  que  la  coque  oculaire  soit  ouverte.  Une  semblable  plaie  est 
plus  grave  que  celle  de  la  conjonctive  ;  mais,  à  moins  de  complication  infec- 
tieuse, elle  peut  guérir  sans  provoquer  d'accidents. 

La  section  accidentelle  des  muscles  droits  de  l'œil  au  voisinage  de  leur 
insertion  entraîne  des  troubles  dans  l'harmonie  des  mouvements  du  globe  et 
un  strabisme  traumatique  qu'on  a  d'ailleurs  rarement  l'occasion  d'observer. 

Les  simples  piqûres  de  la  cornée  guérissent  souvent  sans  laisser  de  traces 
comme  on  le  voit  à  la  suite  des  opérations  de  discision  de  la  cataracte  secon- 
daire par  la  méthode  de  Bowmann.  Lorsqu'il  se  forme  une  opacité  persistante 
à  leur  niveau,  elle  est  peu  apparente  en  général.  Mais  si  l'instrument  piquant 
est  chargé  de  matières  septiques,  ou  si  les  sécrétions  de  la  conjonctive  sont 
altérées  au  préalable,  on  observe  des  kératites  suppuratives  avec  toutes  leurs 
conséquences. 

Les  érosions  superficielles  de  la  cornée,  à  moins  d'être  très  étendues  se 
réparent  avec  une  facilité  remarquable  et  sans  causer  d'opacités.  On  constate 
tous  les  jours  ce  fait  après  l'extraction  des  corps  incrustés  dans  cette  mem- 
brane. Mais  ces  érosions  sont  parfois  très  douloureuses  et  accompagnées  de 
photophobie,  ce  qu'explique  la  mise  à  nu  des  extrémités  terminales  des  nerfs 
par  la  destruction  de  l'épithélium  cornéen. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  de  la  cornée  qui  pénètrent  jusqu'aux 
couches  profondes  de  la  membrane  laissent  après  elles  des  cicatrices  opaques 
et  persistantes.  Si  linstrument  a  intéressé  la  membrane  de  Descemet,  l'humeur 
aqueuse  est  évacuée  et  l'iris  est  parfois  propulsé  dans  la  plaie  et  s'y  enclave. 
Si  l'on  ne  réduit  pas  la  hernie  de  l'iris,  il  en  résulte  une  cicatrice  adhérente, 
avec  tous  les  dangers  qu'elle  entraîne  et  notamment  la  possibilité  de  suppu- 
i-ations  intra-oculaires  à  longue  échéance. 

Les  plaies  régulières  de  la  cornée,  telles  que  celles  qui  sont  pratiquées  dans 
un  but  opératoire  pour  évacuer  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  ou 
extraire  la  cataracte  sont  moins  exposées  à  l'enclavement  de  l'iris  que  les  plaies 
accidentelles,  ce  qui  s'explique  par  leur  régularité  môme  et  par  les  soins 
immédiats  dont  elles  sont  l'objet.  Il  est  bien  rare,  au  contraire,  que  les  plaies 
accidentelles  du  limbe  scléro-cornéen,  au  moment  où  elles  se  présentent  à 
l'observation  du  chirurgien,  ne  soient  pas  déjà  accompagnées  d'une  hernie  de 
l'iris.  Ces  hernies  iriennes  deviennent  le  point  de  départ  d'une  série  de 
complications  qu'on  attribue  aux  tiraillements  produits  sur  la  portion  d'iris 
enclavée.  De  là  des  névralgies  ciliaires  et  des  phénomènes  d'irido-choroïdite. 
On  considère  la  blessure  du  corps  ciliaire  qui  accompagne  souvent  les  plaies 
de  cette  région  comme  particulièrement  grave  et  pouvant  donner  lieu  au 
développement  de  l'ophthalmie  sympathique. 

Les  plaies  pénétrantes  qui  touchent  au  cristallin  déterminent  l'opacification 
rapide  de  la  lentille.  Il  sera  question  de  cette  complication  lorsque  nous  par- 
lerons de  la  cataracte  traumati(jue. 

Un  épanchement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure  est  le  résultat  habituel 
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des  blessures  de  l'iris.  Cet  c'^panchement  ou  liijpohéma  se  résorbe  en  général 
peu  h  peu,  s'il  n'est  pas  trop  abondant.  Si  des  germes  sepliques  ont  été  intro- 
duits dans  la  cluunbro  antérieure  la  suppuration  se  produit  au  conlraire  et 
peut  envahir  toute  la  cavité  oculaire. 

Les  blessures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  donnent  lieu  à  des  luMuoi-rhagies 
qui  soulèvent  ou  décollent  ces  inend)ranos,  mais  il  résulte  tics  e\|)ériences 
déjà  citées  de  Follin,  que,  contrairement  à  ro})inion  générale,  le  sang  se  dif- 
fuse très  difficilement  dans  le  corps  vitré. 

Lorsque  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine  sont  du  même  coup,  et  sur 
une  certaine  étendue,  sectionnées  par  un  instrument  tranchant,  il  en  résulte 
forcément  l'évacuation  de  la  plus  grande  partie  de  l'humeur  vitrée.  La  perte 
de  l'organe  est  la  conséquence  d'un  semblable  traumatisme.  Il  faut  savoir  néan- 
moins qu'il  est  facile  de  se  tromper  sur  la  quantité  de  corps  vitré  réellement 
évacuée  et  que  le  globe  oculaire  i)eut  supporter  la  perte  de  près  d'un  tiers  de 
son  contenu  sans  être  forcément  compromis.  Dans  ces  cas,  l'œil  doit  être 
immédiatement  soumis  à  une  compression  régulière  et  prolongée. 


b.    —   PLAIES    PAR   ARMES   A   FEU 

Les  plaies  par  armes  à  feu  du  globe  de  l'œil  sont  surtout  intéressantes  par 
les  lésions  de  ses  différentes  parties  constituantes  qui  seront  étudiées  plus 
loin.  Mais,  dans  leur  ensemble,  elles  méritent  encore  de  donner  lieu  à  quelques 
considérations  générales. 

Nous  pouvons  éliminer  presque  'entièrement  de  cette  étude  les  effets  pro- 
duits sur  le  globe  de  l'œil  par  les  balles.  Avec  la  force  de  pénétration  des 
armes  modernes,  l'œil  atteint  par  une  balle  est  forcément  détruit.  Il  n'y  a  pas 
lieu  d'insister. 

Les  effets  produits  autrefois  par  les  éclats  de  capsule  des  fusils  à  percussion 
sont  rarement  observés  aujourd'hui.  Ils  consistaient  le  plus  ordinairement  dans 
la  blessure  des  enveloppes  de  l'œil  et  la  pénétration  dans  ses  miHeu.K  de  frag- 
ments de  cuivre,  avec  toutes  les  conséquences  qu'entraîne  la  présence  d'un 
corps  étranger. 

La  déflagration  de  la  poudre  au  voisinage  de  l'œil,  outre  les  effets  résultant 
de  la  brûlure  par  la  flamme,  projette  de  petits  grains  non  brûlés  qui  pénètrent 
dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  et  s'y  incrustent.  Il  se  produit 
souvent  une  kérato-conjonctivite  intense  ;  d'autres  fois  les  grains  de  poudre 
incrustés  ne  déterminent  pas  de  réaction  inflammatoire.  Cette  différence  tient 
sans  doute,  à  ce  que,  dans  le  premier  cas  des  substances  septiques  ont  pénétré 
avec  les  grains  de  poudre.  Mais  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  d'inflammation 
provoquée,  les  grains  de  poudre  incrustés  dans  la  cornée  ou  la  conjonctive 
doivent  en  être  retirés  si  l'on  veut  éviter  les  inconvénients  d'un  tatouage  indes- 
tructible. L'instillation  de  quelques  gouttes  d'un  collyre  à  la  cocaïne  rend 
facile  aujourd'hui  cette  désincrustation  que  l'on  opère  avec  la  pointe  d'un  fin 
bistouri  ou  avec  une  aiguille  à  c&taracte. 

Dans  d'autres  cas,  les  grains  de  poudre  traversent  les  enveloppes  et 
vont  former  corps  étranger  dans  les  milieux  de  l'œil.  Ils  y  déterminent  sou- 
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vont,  alors,  des  innamnialions  graves.  Sauf  le  cas  où  la  présence  d'un  grain  de 
poudre  serait  conslalée  dans  la  chambre  anlérieure  ou  sur  la  face  antérieure 
de  l'iris,  il  n'y  a  i)as  lieu  d'en  tenter  l'extraction. 

La  lésion  la  plus  habituelle  résultant  pour  l'œil  des  plaies  par  armes  à  feu 
consiste  dans  la  présence  des  grains  de  plomb  qui  pénètrent  dans  l'orbite  en 
plus  ou  moins  grand  nondjre  et  dont  quelques-uns  viennent  atteindre  le  globe 
de  l'œil. 

Ces  plaies  sont  divisées  en  non  pénétrantes  et  pénétrantes. 

Les  plaies  noji  pénétrantes  sont  ordinairement  peu  graves.  Il  est  facile 
d'extraire  un  grain  de  plomb  dont  on  a  reconnu  la  présence  sous  la  con- 
jonctive, et  si,  en  frappant  la  cornée,  il  n'a  produit  qu'une  simple  érosion,  le 
Irailement  de  la  kératite  traumatique  consécutive  n'offre  rien  de  spécial. 

On  insistait  beaucoup  autrefois  sur  la  possibilité  de  l'amaurose  à  la  suite  de 
la  contusion  produite  par  les  grains  de  plomb  venant  frapper  l'œil  sans  y 
pénétrer.  Sauf  le  cas  où  un  certain  nombre  de  grains  de  plomb  faisant  balle 
viendrait  à  frapper  l'œil,  en  produisant  une  contusion  véritable,  il  nous  paraît 
difficile  d'admettre  la  commotion  de  l'organe  produite  par  un  grain  de  plomb 
isolé  ;  très  vraisemblablement,  dans  les  cas  où  des  accidents  graves  ont  été 
observés  dans  ces  conditions,  d'autres  grains  de  plomb  avaient  pénétré  dans 
les  milieux  de  l'œil  et  atteint  la  rétine  ou  le  nerf  optique. 

Les  plaies  pénétrantes  occasionnées  par  les  décharges  de  plomb  méritent 
toute  l'attention.  Il  est  certain  que  des  grains  de  plomb  peuvent  pénétrer  dans 
les  milieux  de  l'œil  et  y  séjourner  même  sans  y  provoquer  d'accidents  inflam- 
matoires graves.  Mais,  dans  d'autres  cas,  on  voit  survenir  très  rapidement  tous 
les  phénomènes  de  la  panophthalmite  et  de  la  suppuration  de  l'œil.  Cette 
différence  dans  les  résultats  a  été  attribuée,  dans  ces  dernières  années,  à  l'état 
de  sei>ticité  ou  d'asepticité  des  projectiles.  Il  résulte,  d'expériences  faites  par 
le  docteur  Rolland,  que,  dans  les  conditions  ordinaires,  les  grains  de  plomb  en 
quelque  sorte  flambés  par  la  déflagration  de  la  poudre  sont  complètement 
aseptiques  au  moment  de  leur  pénétration  dans  l'œil.  De  là  proviendrait  leur 
innocuité  relative  comparée  au  danger  de  la  pénétration  dans  l'œil  des  autres 
corps  étrangers  presque  toujours  septiques. 

La  petite  plaie  produite  par  l'entrée  du  projectile  au  niveau  de  la  scléro- 
tique, est  généralement  peu  apparente  et  se  ferme  rapidement.  Quant  aux 
conséquences  de  la  lésion  de  l'iris,  du  cristallin,  de  la  rétine,  elles  seront 
étudiées  isolément. 

Ce  qui  fait  la  difficulté  pour  le  diagnostic  des  plaies  de  ce  genre,  et  pour  le 
pronostic  qui  en  découle,  c'est  que  le  chirurgien  peut  rarement  avoir  la  cer- 
titude qu'un  seul  grain  de  plomb  a  pénétré  dans  l'œil,  et  que  souvent  d'autres 
grains  traversant  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ont  pu  aller  blesser  le  nerf 
optique  avant  son  entrée  dans  l'œil  ou  même  pénétrer  jusque  dans  l'intérieur 
du  crûne. 

En  dehors  de  ces  cas  complexes,  lorsque  l'œil  atteint  par  un  grain  de  plomb 
a  échappé  aux  accidents  inflammatoires  du  premier  moment,  le  séjour  du 
corps  étranger  l'expose  presque  fatalement  à  des  accidents  ultérieurs,  acci- 
dents qui  se  traduisent  par  des  phénomènes  d'irido-choroïdite  avec  douleurs 
ciliaires  intenses  et  qui  aboutissent  à  la  cécité  au  bout  d'un  temps  variable.  Il 
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n'est  pas  rare  non  plus,  dans  ces  cas,  <lo  voir  se  pn»(liiiro  tous  los  phénomciics 
de  l'oplithalmic  sympathique  (pii  vieniieut  ineltre  en  jx'iil  Idil  du  côlé 
opposé. 

Le  pronostic  doit  donc  être  considéré  comme  i>-ravc  et  le  séjour  d'un  tir..iii  de 
plomb  dans  le  globe  oculaire  obligera  souvent  à  pratiquer,  à  un  moment 
ou  à  l'autre,  Ténucléation  de  l'œil  atteint. 


i"    UnVLVU.ES    ET    CAUTERISATIONS    DU    GLOIîE    DE    I.  ŒIL 

La  grande  analogie  des  effets  produits  sur  les  tissus  par  les  corps  poi-tés  à 
une  haute  température  et  par  les  agents  chimiques  acides  ou  alcalins  permet 
de  réunir  leur  étude  en  une  description  commune. 

Le  globe  de  l'œil,  malgré  la  protection  des  paupières,  est  exposé  aux  Ijrn- 
lures  proprement  dites  déterminées  par  la  flamme,  par  des  corps  solides  en 
ignition  ou  par  des  métaux  en  fusion.  Les  brûlures  par  la  flamme  sont  rares, 
et  généralement  étendues  et  peu  profondes.  Elles  se  produisent  dans  les  explo- 
sions, dans  les  cas  d'inflammation  accidentelle  d'alcool,  d'essence  de  térében 
thine,  d'essence  minérale.  Les  brûlures  par  les  corps  en  ignition  résultent  d<' 
la  projection  de  charbons  incandescents  et  de  fragments  de  fer,  de  cuivre, 
portés  au  rouge.  Les  fragments  métalliques  incandescents  qui  blessent  ainsi 
l'œil  sont  rarement  volumineux,  et  produisent  une  cautérisation  très  cir- 
conscrite ;  ils  agissent  à  la  fois  comme  corps  pénétrants  et  comme  agents  de 
cautérisation.  Dans  des  cas  exceptionnels  ils  ont  un  volume  plus  considérable 
et  déterminent  une  destruction  immédiate  de  la  presque  totalité  du  globe  de 
l'œil.  Nous  avons  vu  le  globe  de  l'œil  largement  ouvert  et  détruit  par  un  frag- 
ment de  fer  incandescent  de  15  millimètres  qui  y  avait  pénétré.  Les  accidents 
de  cette  nature  s'observent  surtout  chez  les  ouvriers  forgerons. 

Les  métaux  en  fusion  qui  atteignent  accidentellement  l'anl,  sont  le  plomb  et 
ses  alliages  qui  servent  à  souder  les  autres  métaux  ou  à  fondre  les  caractères 
d'imprimerie.  Le  zinc,  qui  fond  à  une  température  plus  élevée,  détermine  des 
brûlures  particulièrement  profondes. 

Des  brûlures  produites  par  les  métaux  en  fusion  doivent  être  rapprochées 
de  celles  qui  sont  dues  au  contact  de  la  poix,  de  la  cire  à  cacheter,  de  l'huile 
bouillante  et  de  l'eau  bouillante.  Dans  certaines  conditions,  la  vapeur  d'eau 
projetée  sur  l'œil  détermine  aussi  des  brûlures  étendues. 

Tous  ces  corps  agissent  sur  les  tissus  en  raison  seulement  de  la  température 
à  laquelle  ils  se  trouvent  momentanément  portés. 

Les  agents  chimiques  doivent  être  divisés  en  alcalins  et  acides.  A  la  tempé- 
rature ordinaire,  ils  désorganisent  non  moins  profondément  les  parties  ,de 
l'œil  et  de  ses  annexes  avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en  contact. 

Parmi  les  corps  alcalins,  la  potasse,  la  soude  et  la  chaux  sont  ceux  dont  on 
a  le  plus  souvent  occasion  d'observer  les  efï'ets.  Nous  avons  vu  aussi  des  brû- 
lures de  l'œil  produites  par  les  solutions  de  strontiane  employées  dans  les 
raffineries  de  sucre. 

Les  acides  sulfurique,  nitrique  et  chlorhydrique,  le   premier  surtout,  son 
fréquemment  projetés  sur  l'œil,  soit  par  accident,  soit  dans  un  but  de  vengeance 
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Gerlains  sels,  tels  ({uc  le  beurre  d'antimoine,  le  nitrate  acide  de  mercure, 
le  chlorure  de  zinc  employés  dans  le  traitement  des  affections  des  voies 
lacrymales  ont  (|uelqueiV)is  déterminé  des  brûlures  de  l'œil.  Ils  agissent  par 
l'acide  qu'ils  contiennent  en  excès. 

Les  parties  de  l'œil  exposées  aux  brûlures  et  aux  cautérisations  sont  à  peu 
près  exclusivement  la  cornée,  la  conjonctive  et  la  sclérotique.  Ce  n'est  que 
dans  les  Ijrùlures  les  plus  profondes  que  les  autres  membranes  ou  milieux  de 
l'œil  sont  atteints.  11  n'est  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  les  paupières 
sont  presque  toujours  intéressées  en  même  temps,  sauf  le  cas  où  il  s'agit  de 
corps  incandescents  d'un  petit  volume. 

Lorqu'un  corps  chimique  alcalin  ou  acide  arrive  au  contact  de  la  conjonctive, 
il  agit  plus  ou  moins  profondément  sur  elle  suivant  son  état  de  dilution.  Dans 
les  cas  légers,  la  couche  épithéliale  est  seule  atteinte;  elle  prend  une  teinte 
opaline,  puis  se  desquame,  laissant  à  nu  le  corps  papillaire.  Les  phénomènes 
inflammatoires  qui  se  développent  sont  ceux  de  la  conjonctivite  catarrhale,  et 
la  réparation  se  fait  en  quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  l'action  du  caustique  a  été  assez  profonde 
pour  désorganiser  la  conjonctive.  Celle-ci  prend  une  teinte  blanche  ou  grisâtre 
qui,  avi  premier  examen,  peut  ne  pas  faire  soupçonner  la  profondeur  de  la 
lésion.  Il  ne  nous  a  pas  paru  que  les  différents  acides  ou  les  alcalis  donnent 
lieu  à  des  eschares  d'aspect  caractéristique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  inflammation  violente  se  développe,  la  suppuration 
envahit  les  culs-de-sac,  les  eschares  se  détachent  au  bout  de  quelques  jours 
et  la  réparation  ne  se  fait  le  plus  souvent  qu'au  prix  d'adhérences  entre  les 
paupières  et  le  globe  oculaire. 

La  cornée  subit  parallèlement  l'effet  du  caustique.  Simplement  dépolie  par 
la  chute  de  son  épithélium  dans  les  cas  légers,  elle  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa 
transparence  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Lorsqu'elle  a  été  plus  gravement  atteinte,  elle  est  souvent  d'aspect  laiteux 
dès  les  premiers  instants  ;  puis  on  voit  ultérieurement  se  produire  des  ulcéra- 
tions dont  la  cicatrisation  toujours  lente  laisse  après  elle  des  opacités  très 
marquées  et  persistantes. 

Dans  les  cas  de  brûlure  profonde,  non  seulement  la  sclérotique  est  atteinte 
en  même  temps  que  la  conjonctive,  mais  la  cornée  est  d'emblée  transformée 
en  une  eschare  ayant  une  teinte  grisâtre  ou  jaunâtre  et  un  aspect  ridé.  La 
perforation  de  l'œil  et  l'évacuation  de  son  contenu  est  inévitable,  avec  toutes 
les  conséquences  de  la  panophthalmite  dès  que  la  cornée  escharifiée  vient  à 
se  détacher. 

Le  diagnostic  des  brûlures  et  cautérisations  n'offre  généralement  pas  de 
difficultés  s'il  ne  s'agit  que  de  reconnaître  la  cause  des  lésions  observées. 
Presque  toujours,  en  effet,  les  renseignements  sont  fournis  sur  la  nature  du 
corps  qui  les  a  produites,  par  le  blessé  ou  son  entourage.  Mais,  si  ces  rensei- 
gnements faisaient  défaut,  il  deviendrait  très  difficile  pour  le  chirurgien  de 
déterminer  la  nature  de  l'agent  vulnérant,  lorsqu'il  s'agit  d'un  caustique  acide 
ou  alcalin. 

Les  differencesMans  l'aspect  de  l'eschare  qui,  à  la  peau,  permettent  de  dis- 
tinguer assez  facilement  les  lésions  produites  par  l'acide  sulfurique,  par  Facide 
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iiilri(|U('  ou  parla  polasso  causliquc,  ne  se  rclrouvonl  pas  sur  la  conjonctive. 
Les  expériences  de  Thomson  sur  les  animaux  {the  Lancct,  II,  p.  tiO'.),  iS'jO) 
n'ont  porté  que  sur  les  cilets  de  l'acide  suUurique,  et  celles  de  (jossclin 
{Archives  génévcdes  de  médecine,  1855,  t.  II,  p.  573)  sur  les  désordres  causés 
par  la  chaux. 

Le  diagnostic  du  degré  de  la  l>rùlure,  ou  plus  exactement  de  la  profondeur 
à  laquelle  a  pénétré  le  caustique  est  d'une  grande  difficulté. 

En  présence  d'une  briilurc  de  l'ceil  jtar  un  agent  chimicpie,  le  pronostic  doit 
donc  toujours  être  très  réservé.  Si  l'opacité  de  la  cornée  observée  au  premier 
moment  est,  dans  certains  cas,  susceptible  de  disparaître  sans  laisser  de  traces, 
on  voit  aussi  cette  membrane,  transparente  dans  les  premiers  jours,  subir  ulté- 
rieurement une  opacification  définitive. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les  adhérences  qui  s'établissent  entre  la 
conjonctive  bulbaire  et  la  conjonctive  palpébrale  après  la  chute  des  eschares 
sont  très  difficiles  à  détruire  et  que,  dans  quelques  cas,  elles  résistent  aux 
interventions  opératoires  en  apparence  les  mieux  combinées. 

Traitement.  —  Un  lavage  à  grande  eau  effectué  le  plus  promptement 
possible  est  le  premier  traitement  des  brûlures  du  globe  de  l'œil  et  surtout  des 
cautérisations  par  les  agents  chimiques.  Il  soulage  la  douleur  quand  la  bridure 
a  été  produite  par  un  corps  incandescent;  il  atténue  et  arrête  les  effets  de  la 
substance  caustique  en  la  diluant.  Lorsque  celle-ci  est  un  acide,  on  fera  bien 
de  pratiquer  des  injections  abondantes  dans  les  culs-dc-sac  conjonctivauxavec 
une  solution  alcaline  à  1  pour  100  de  bicarbonate  de  soude. 

On  a  conseillé  l'emploi  de  l'huile  d'amandes  douces  pour  débarrasser  les 
surfaces  atteintes  par  la  poix  bouillante  qui  y  reste  parfois  fortement  adhérente. 

Les  corps  solides  incrustés  dans  la  cornée,sur  la  conjonctive,  et  à  plus  forte 
raison  ceux  qui  ont  pénétré  plus  profondément  devront  être  retirés  dès  que 
leur  présence  est  reconnue. 

On  fait  ensuite  un  lavage  avec  une  solution  antiseptique  de  sublimé  à 
1  pour  2000,  et  des  applications  permanentes  de  compresses  trempées  dans 
une  solution  boriquée  refroidie  par  des  fragments  de  glace.  Il  pourrait  y  avoir 
des  inconvénients  à  maintenir  d'emblée  sur  les  paupières  des  sacs  de  baudruche 
renfermant  de  la  glace  fondante.  Mais,  lorsque  la  réaction  inflammatoire  s'est 
produite,  ce  moyen  est  fort  utile  et  soulage  beaucoup  les  malades. 

Dans  les  cas  de  brûlure  par  la  chaux,  ainsi  que  l'ont  établi  les  expériences 
de  Gosselin,  l'opacification  rapide  de  la  cornée  est  due  à  l'infdtration  du  caus- 
tique entre  les  lamelles  de  cette  membrane.  Pour  l'y  dissoudre,  il  a  eu,  avec 
Bussy,  l'idée  d'employer  les  solutions  sucrées  qui  forment  avec  la  chaux  un 
saccharate  solublc  et  n'ont  pas  d'effet  fâcheux  sur  les  tissus  comme  celles 
d'acide  chlorhydricjue.  L'emploi  de  ces  solutions  sucrées  doit  être  fréquem- 
ment répété  pour  donner  un  résultat. 

S'il  se  produit,  au  cours  du  traitement  des  ulcérations  de  la  cornée,  on 
instillera  le  collyre  à  l'ésérine  pour  diminuer  la  tension,  et  on  fera  un  peu  de 
compression  du  globe  de  l'œil.  Si  la  cornée  menace  de  se  rompre.il  sera  utile 
de  prévenir  la  perforation,  en  ponctionnant  le  fond  de  l'ulcère  avec  la  pointe 
du  galvano-cautère. 
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Apr^s  la  chute  des  escharcs  de  la  conjonctive,  on  cherchera  à  prévenir  la 
formation  d'adhérences  anormales  entre  la  portion  bulbaire  et  la  portion 
palpél)rale.  L'interposition  de  minces  bandelettes  de  protective  au  fond  du 
cul-de-sac  conjonctival  nous  paraît  plus  efficace  que  la  lacération  quoti- 
dienne des  adhérences  en  voie  de  formation.  Les  cautérisations  au  nitrate 
d'arp^ent  sont  aussi  un  bon  moyen  de  diriger  la  cicatrisation.  La  greffe  épi- 
derniiipie  rendra  enfin  des  services  dans  ces  cas.  Malgré  une  surveillance 
attentive,  un  symblépharon  se  produit  fréquemment  à  la  suite  des  brûlures 
par  les  caustiques  et  exige  plus  tard  des  opérations  compliquées  et  trop  sou- 
vent inefficaces. 

Le  traitement  des  opacités  cornéennes  consécutives  aux  brûlures  consiste 
dans  l'emploi  des  douches  oculaires,  des  insufflations  de  calomel  à  la  vapeur, 
de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure.  Mais  les  effets  de  ce  traitement 
sont  extrêmement  lents. 


P.  -  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  DIFFÉRENTES  [PARTIES 
DU    GLOBE    OCULAIRE 


1"    LESIONS    TRAUMATIQUES    DE    LA    CONJONCTIVE 

Les  contusions  de  la  conjonctive  bulbaire  accompagnent  souvent  celles  des 
paupières  et  se  traduisent  par  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues.  Parfois 
la  suffusion  sanguine  soulève  la  conjonctive  et  a  une  épaisseur  appréciable. 
La  couleur  de  ces  ecchymoses  est  habituellement  d'un  rouge  vif,  quelquefois 
elle  est  d'une  teinte  brune.  L'ecchymose  se  résorbe  lentement  sans  présenter 
la  série  des  changements  de  couleur  qu'on  observe  lorsqu'il  s'agit  d'ecchy- 
moses à  la  peau. 

Il  peut  être  difficile,  dans  certains  cas,  d'affirmer  que  la  sclérotique  est 
intacte  dans  la  partie  sous-jacente  à  l'ecchymose  conjonctivale.  Cependant,  si 
la  vision  est  bonne,  s'il  n'y  a  ni  lésion  concomitante  de  la  cornée  ou  de  l'iris, 
ni  épanchement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  la  conjonctive  seule  a  été  intéressée. 

Les  ecchymoses  de  la  conjonctive  dues  à  une  contusion  directe  ne  doivent 
pas  être  confondues  avec  les  ecchymoses  symptomatiques  d'une  fracture  de  la 
base  du  crâne  ou  des  parois  orbitaires.  Ces  ecchymoses  n'arrivent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  qu'après  une  migration  qui  exige  plusieurs  jours. 
Elles  apparaissent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  sont  généralement 
peu  épaisses  et  ne  s'accompagnent  pas  de  tuméfaction  aussi  notable  de  la 
conjonctive. 

Enfin,  certaines  ecchymoses  dites  spontanées  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  à  l'occasion  d'un  effort,  d'un  vomissement,  ou  dans 
les  quintes  de  coqueluche,  chez  les  enfants.  Elles  s'expliquent  aussi  par  une 
altération  préalable  des  vaisseaux  (artério-sclérose).  On  les  constate  quelque- 
fois au  réveil  chez  les  individus  pléthoriques  d'un  certain  âge  et,  dans  ces 
conditions,  on  est  amené  à  supposer  qu'elles  ont  coïncidé  avec  une  congestion 
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(lu  cervoaii  ou  des  méninges.  Ces  ecchymoses  spontanées  sont  parfois  symplo- 
maliques  du  scorhui  ou  de  rhémopliilie. 

UempJnji^ème  de  la  conjonctive  s'observe  à  la  suite  des  IVacturcs  des  parois 
du  canal  nasal  et  des  déchirures  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales.  Nous 
en  parlerons  à  propos  des  plaies  des  paupières  et  des  IVarlures  de  l'orbite. 
C'est  une  complication  pou  grave  et  qui  guérit  par  l'emploi  du  bandeau  com- 
pressif. 

Les  plaies  de  la  conjonctive  produites  par  les  corps  pointus  qui  agissent 
obliquement  en  glissant  sur  la  sciérolicpu^  ont  parfois  une  certaine  longueur. 
Elles  s'accompagnent  d'une  infiltrai  ion  sanguine  de  leurs  bords,  mais  si  elles 
sont  simples  elles  guérissent  facilement. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  limitées  à  cette  membrane,  sont  rares, 
en  dehors  des  plaies  opératoires  telles  que  celles  de  l'opération  du  strabisme. 

Les  plaies  contuses  de  la  conjonctive  accompagnent  ordinairement  les 
lésions  graves  du  globe  et  celles  de  la  sclérotique  en  particulier.  Les  pertes  de 
substance  étendues  exposent  au  symblépharon. 

Les  corps  étrangers  de  la  conjonctive  sont  de  nature  extrêmement  variée.  Il 
s'agit  le  plus  souvent  de  grains  de  poussière,  de  petits  fragments  de  métal  ou 
de  charbon,  simplement  déposés  à  la  surface  de  la  conjonctive  et  séjournant 
plus  ou  moins  longtemps  dans  les  culs-de-sac.  On  cite  même  le  cas  où  des 
larves  d'insecte  ont  pu  s'y  loger. 

D'autres  fois  les  corps  étrangers,  surtout  les  grains  de  poudre,  les  petits 
éclats  de  meules  d'émeri,de  miniscules  fragments  de  verre  et  môme  des  grains 
de  plomb  s'incrustent  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival. 

Les  corps  simplement  déposes  à  la  surface  de  la  conjonctive  déterminent 
une  douleur  vive,  une  congestion  intense  de  la  membrane  avec  hypersécrétion 
abondante,  un  spasme  des  paupières  et  de  la  photophobie.  Les  patients 
signalent  ordinairement  eux-mêmes  la  cause  de  cet  ensemble  symploma- 
tique  plus  effrayant  que  grave.  Le  chirurgien  explore  alors  avec  soin  la  face 
interne  des  paupières  retournées  et  les  culs-de-sac  conjonctiA^aux  et  retrouve 
le  plus  souvent  le  corps  du  délit  qu'il  enlève  avec  la  pointe  mousse  d'un 
scalpel  ou  l'extrémité  d'un  stylet.  INLiis  bien  souvent,  au  moment  où  les 
malades  se  présentent  à  l'observation,  le  corps  étranger  a  déjà  été  en- 
trahîé  par  les  mouvements  de  clignement  des  paupières,  par  l'écoulement 
des  larmes  vers  le  grand  angle  de  l'œil  et  a  été  éliminé.  Souvent  aussi  les 
malades  attribuent  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger  les  premières  sen- 
sations d'irritation  éprouvées  au  début  d'une  inflammation  spontanée  de  la 
conjonctive. 

Par  contre,  certains  corps  étrangers,  après  avoir  déterminé,  au  moment  de 
leur  pénétration,  une  irritation  vive,  arrivent  à  être  tolérés  par  la  conjonctive. 
Ils  subissent  alors  une  espèce  d'enkystement,  et  leur  présence  ne  se  révèle 
que  par  une  vascularisation  anormale.  C'est  ainsi  que  des  débris  de  coque  de 
millet  ont  pu  être  pris  pour  des  pustules  de  la  conjonctive.  Si  le  séjour  du 
corps  étranger  se  prolonge,  il  se  fait  autour  de  lui  un  développement  de  fon- 
gosités  dont  la  cause  ne  peut  être  reconnue  que  par  un  examen  attentif. 
Aujourd'hui,  heureusement,  l'instillation  de  quelques  gouttes  d'un  collyre  à  la 
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cocaïne  permet  une  exploration  plus  facile,  et  l'on  est  moins  expose  aux  erreurs 
de  diagnostic . 

L'extraction  du  corps  étranger,  des  qu'il  est  reconnu,  l'excision  des  fongo- 
sités,  s'il  en  existe,  suffisent  pour  assurer  la  gucrison. 

2"    LÉSIONS    TRAUMATIQLES    DE    LA    CORNEE 

Contusion.  —  Ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  contusion  de  la  cornée  n'est 
le  plus  souvent  qu'une  plaie  confuse  qui  a  détruit  au  moins  la  couche  épithé- 
liale  la  plus  superficielle  ou  même  entamé  la  membrane  de  Bowmann.  La  con- 
tusion proprement  dite  ne  peut  résulter  que  de  l'action  d'un  corps  complète- 
ment mousse  sur  une  surface  assez  étendue  de  la  cornée.  Or,  le  plus  souvent, 
il  s'agit  de  corps  d'un  faible  volume,  fragments  de  bois,  de  métal  ou  de  pierre, 
épis  de  blé,  qui  viennent  frapper  un  point  circonscrit  de  cette  membrane. 

Ces  lésions  sont  presque  toujours  accidentelles  et,  suivant  la  remarcjue  de 
Arlt,  rarement  le  résultat  d'une  agression. 

On  signale  habituellement  une  petite  dépression  de  la  cornée  au  point  qui  a 
été  atteint  par  la  contusion.  Cette  dépression  est  évidemment  le  résultat  d'une 
perte  de  substance.  Si  le  corps  vulnérant  lui-même,  et  les  sécrétions  du  sujet 
atteint  ne  sont  pas  septiques,  cette  perte  de  substance  se  répare  avec  facilité 
et  sans  laisser  de  traces,  dans  les  cas  légers. 

Dans  les  cas  plus  graves,  il  se  fait  entre  les  éléments  de  la  cornée  une  infil- 
tration qui  donne  un  aspect  blanchâtre  aux  parties  atteintes.  Cette  infiltration 
aboutit  à  la  suppuration  dans  bon  nombre  de  cas  ;  les  lamelles  de  la  cornée 
soulevées  par  le  pus  ont  une  couleur  jaunâtre  et  ne  tardent  pas  à  être  élimi- 
nées, laissant  après  elles  une  ulcération  d'étendue  variable,  quelquefois  même 
une  perforation  de  la  cornée. 

Tous  les  accidents  de  la  kératite  suppurative  (iritis,  hypopyon,  panophthal- 
mite)  peuvent  résulter  de  la  contusion  de  la  cornée,  mais  il  est  bien  établi 
aujourd'hui  que  ces  accidents  ne  se  produisent  que  lorsque  la  plaie  a  été 
soit  primitivement,  soit  secondairement  infectée  par  des  microbes  pathogènes. 
De  là  l'indication  formelle  de  désinfecter  la  plaie  au  début  par  l'emploi  des 
solutions  antiseptiques  et  l'usage  de  la  poudre  d'iodoforme  ou  de  salol. 

Plaies.  —  Les  piqûres  de  la  cornée  guérissent  facilement  et  sans  laisser 
d'opacités  persistantes,  lorsqu'elles  sont  faites  par  des  instruments  propres  et 
de  petit  volume.  Les  aiguilles  à  coudre,  surtout  entre  les  mains  des  enfants, 
donnent  souvent  lieu  à  ces  plaies  accidentelles  et  ne  déterminent  pas  d'acci- 
dents graves  si  le  cristallin  ou  l'iris  n'ont  pas  été  atteints  en  môme  temps.  Les 
plumes  métalliques,  souvent  malpropres,  sont  plus  dangereuses. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  nettes  et  régulières,  malgré  leur 
étendue,  guérissent  bien  dans  la  plupart  des  cas,  comme  le  prouvent  journel- 
lement les  succès  obtenus  dans  l'extraction  de  la  cataracte.  La  réunion  par 
première  intention  est  souvent  assurée  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  si 
l'accolement  des  lèvres  a  été  favorisé  par  le  pansement.  Elle  se  fait  sans  inter- 
position de  tissu  de  cicatrice  et  sans  opacité  définitive,  dans  les  cas  les  plus 
heureux. 

L'irrégularité  de  la  plaie,  le  défaut  de  coaptation,  et  surtout  la  septicité  des 
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sécixHions  do  la  conjonclivo,  s'opposent  soiivenl  à  ce  résultai  l'avorahlc.  Il  se 
lait  alors  iiiu^  iiililli-alion  des  bords  de  la  plaie  cornécnne  cpii  leur  donne  une 
appai-enec  blanchûtrc  et  ullérieureniont  la  cicatrice,  si  elle  se  l'orme,  reste 
opacpie.  Lorsqu'il  se  développe  une  kératite  suppurative,  on  a  à  redouter  les 
accitlenls  auxrpielsnous  avons  fait  allusion  à  i)ro|)osdespi(pn'esconipli(piées. 

Les  plaies  de  la  cornée,  d'une  certaine  étendue,  donnent  lieu  à  ([uelques 
complications  (ju'il  importe  d'étudier  dès  maintenant.  Les  unes  sont  primitives, 
comme  la  lie)-nie  de  l'iris,  les  autres  consécutives,  telles  que  la  formation 
d'une  fistule  cornécnne . 

Toute  plaie  de  la  cornée  pénétrant  jusque  dans  la  chambre  antérieure  sac 
compai^ne  de  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  d'humeur  aqueuse.  Mais 
celle-ci  se  reproduit  rapidement  si  les  bords  de  la  plaie  ont  de  la  tendance  à 
s'agglutiner,  et  cet  écoulement  ne  saurait  être  considéré  comme  une  compli- 
cation. La  procidence  de  l'iris  et  son  enclavement  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
constitue,  au  contraire,  une  complication  sérieuse. 

Cette  hernie  s'observe  surtout  lorsque  la  plaie  occupe  la  périphérie  de  la 
cornée  cl  intéresse  le  limbe  scléro-cornéen.  Elle  ne  se  produit  pas  toujours  au 
moment  où  s'écoule  l'humeur  aqueuse,  et  souvent  on  ne  la  constate  qu'au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  La  portion  herniée  est  quelquefois  constituée 
seulement  par  la  partie  de  l'iris  voisine  de  la  petite  circonférence.  Cet  accident 
s'observe  lorsque  la  plaie  de  la  cornée  est  plus  rapprochée  du  centre  que  de  la 
périphérie  de  cette  membrane.  La  pupille  cesse  alors  d'être  circulaire  pour 
prendre  la  forme  en  raquette. 

Lorsque  la  plaie  de  la  cornée  est  voisine  du  limbe  scléro-cornéen  et  a  de 
grandes  dimensions,  la  moitié  de  la  membrane  irienne  peut  se  trouver  enclavée 
et  la  pupille  ne  forme  plus  qu'un  croissant  dont  la  concavité  regarde  vers  la 
plaie  d(;  la  cornée. 

La  hernie  de  l'iris  est  une  complication  grave  des  plaies  de  la  cornée.  Elle  a 
non  seulement  pour  elTet  de  retarder  la  cicatrisation  de  celles-ci,  de  déformer 
et  de  déplacer  la  pupille,  mais  elle  expose  l'œil  à  des  complications  inflamma- 
toires du  côté  de  la  choro'ide  pendant  la  durée  de  cette  cicatrisation,  et  plus 
tard  même,  lorsque  la  cicatrisation  est  effectuée  depuis  plusieurs  années,  ces 
complications  peuvent  se  produire. 

L'iris  enclavé  dans  la  plaie  y  forme  une  saillie  arrondie  de  couleur  plus  ou 
moins  foncée.  On  a  longtemps  pensé  que  le  volume  considérable  que  prend 
quelquefois  cette  saillie  était  dû  à  des  phénomènes  d'étranglement  analogues  à 
ceux  qui  se  passent  dans  l'épiploon  hernie  à  travers  une  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale. On  sait  aujourd'hui  que  l'iris  est  en  réalité  distendu  par  l'humeur 
aqueuse  accumulée  derrière  lui.  Si  l'on  vient  à  exciser  la  hernie  ou  à  la  tou- 
cher avec  la  pointe  fine  d'un  galvano-cautère,  on  voit  aussitôt  jaillir  le  liquide, 
et  la  tumeur  s'affaisse. 

Au  déljut,  lorsque  la  hernie  est  toute  récente,  après  avoir  lavé  l'œil  avec 
une  solution  antiseptique,  on  peut  essayer  de  réduire  la  hernie  avec  l'extrémité 
mousse  d'un  fin  stylet  ou  la  petite  spatule  en  écaille  que  renferment  pour 
cet  usage  les  boîtes  d'instruments  d'ophthalmologie.  On  instille  ensuite  à 
plusieurs  reprises  le  collyre  à  l'ésérine,  et  l'on  fait  une  compression  modérée  du 
globe  de  l'a^l  avec  un  bandeau.  Par  cette  manœuvre,  on  réussit  dans  certains 
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cas  à  réduire  définitivement  la  hernie.  Si  elle  résiste,  tout  en  ayant  recours  aux 
instillations  d'ésérine  et  à  la  compression,  on  peut  difterer  d'agir  directement 
sur  la  hernie.  Mais  lorsque,  le  volume  augmente,  lorsque  le  malade  accuse  des 
douleurs  vives  péri-or])itaires,  il  faut  exciser  l'iris  ou  le  détruire  par  la  cautéri- 
sation avec  la  pointe  du  galvano-cautère.  Cette  opération  est  toujours  suivie 
d'un  soulagement  marqué  et  accélère  la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne. 

Des  fistules  de  la  cornée  succèdent  dans  quelques  cas  rares  à  des  plaies  qui 
ne  se  sont  pas  cicatrisées.  Ces  fistules,  toujours  fort  étroites,  laissent  écouler 
l'humeur  aqueuse  et  si  l'écoulement  est  continu,  l'œil  devient  complètement 
hypotone;  la  cornée  se  déforme  et  se  ride,  et  cette  situation  ne  peut  se  pro- 
longer sans  danger  sérieux  pour  le  globe  de  l'œil.  Mais,  très  souvent,  l'écoule- 
ment de  l'humeur  aqueuse  est  intermittent.  Dès  qu'une  certaine  quantité 
d'humeur  s'est  écoulée,  le  canal  fistuleux  s'oblitère  momentanément  jusqu'à 
ce  qu'il  cède  de  nouveau  sous  la  pression  de  l'humeur  aqueuse  reproduite. 

Lorsque  ces  fistules  existent  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la  cornée,  il  peut 
arriver  que  leur  orifice  externe  s'ouvre  au-dessous  de  la  conjonctive  cicatrisée. 
L'humeur  aqueuse  soulève  alors  cette  dernière  membrane  en  s'accumulant 
au-dessous  d'elle  sous  forme  d'une  vésicule  transparente  qui  s'affaisse  dès 
qu'on  y  pratique  une  piqûre. 

Les  fistules  de  la  cornée  sont  d'une  guérison  difficile.  Le  mode  de  traite- 
ment le  plus  rationnel  consiste  à  cautériser  le  trajet  fistuleux  avec  la  pointe 
fine  du  galvano-cautère  et  à  exercer  sur  le  globe  de  l'œil  une  compression  un 
peu  forte.  On  instille  en  môme  temps  une  solution  d'ésérine  au  moment  du 
renouvellement  du  pansement. 

Corps  étrangers.  Ils  sont  d'une  très  grande  fréquence.  Yvert  a  constaté 
qu'ils  représentent  près  de  la  moitié  (-41  pour  100)  des  traumatismes  oculaires. 
Il  n'est  pas  de  jour  où,  dans  une  consultation  hospitalière  un  peu  suivie,  on 
n'en  observe  des  exemples. 

Ces  corps  sont  constitués  le  plus  souvent  par  des  paillettes  métalliques,  de 
petits  éclats  de  pierre  ou  de  meules  d'émeri,  des  particules  de  charbon.  Les 
ouvriers  forgerons,  tous  ceux  qui  travaillent  les  métaux,  les  rémouleurs,  les 
mécaniciens  et  chauffeurs  de  chemins  de  fer  y  sont  particulièrement  exposés. 
Chez  les  habitants  de  la  campagne  on  rencontre  surtout  des  débris  de  gra- 
minées, des  barbes  d'épis  de  blé. 

Les  particules  métalliques  sont  presque  toujours,  au  moment  de  leur  péné- 
tration à  l'état  incandescent,  ou  du  moins  à  une  température  élevée,  de  telle 
sorte  qu'au  traumatisme  s'ajoute  un  certain  degré  de  brûlure.  L'élévation  de 
température  explique  aussi  leur  état  d'oxydation  toujours  très  marqué. 

Yvert  a  divisé  en  trois  classes  les  corps  étrangers  de  la  cornée  :  I"  les  corps 
simplement  déposés  à  la  surface  de  la  membrane  ;  2"  les  corps  implantés  dans 
la  membrane  de  Bowmann,  mais  faisant  saillie  à  la  surface  ;  5»  les  corps  pro- 
fondément enfouis  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Les  particules  simplement  déposées  à  la  surface  de  la  cornée  et  que  les 
mouvements  de  clignement  des  paupières  et  les  sécrétions  de  l'œil  n'ont  pu 
entraîner  immédiatement,  sont  en  contact  avec  la  couche  épithéliale,  dans 
laquelle  se  terminent  les  extrémités  nerveuses. 

L'irritation  de  ces  extrémités  explique  les  phénomènes  douloureux  et  l'in- 
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llainuialion  vive  que  déterminent  ces  corps  étrangers.  On  constate  en  effet 
assez  rapidement  une  injection  périkératique  légère  avec  hyperémie  de  la  con- 
jonctive, hypersécrétion  des  larmes  et  spasme  de  l'orbiculaire.  Toutefois  ces 
phénomènes  douloureux  sont  moins  marqués  que  lorsqu'il  s'agit  de  corps 
étrangers  de  la  conjonctive. 

Les  corps  qui  ont  pénétré  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  de  Bowmann  y 
sont  souvent  solidement  implantés.  Ils  donnent  lieu  aux  mômes  phénomènes 
réactionnels  et  autour  d'eux  on  observe  une  infiltration  grisûtre  des  bords  de 
la  solution  de  continuité  de  la  cornée. 

Lorsqu'un  corps  solide,  ordinairement  métallique,  a  pénétré  au  delà  de  la 
membrane  de  Bowmann,  entre  les  lames  de  la  cornée,  sa  présence  est  souvent 
plus  facilement  tolérée  que  dans  les  deux  cas  précédents. 

Quelle  que  soit  la  situation  du  corps  étranger,  il  se  reconnaît  en  général 
sans  difficullé  à  la  surface  de  la  cornée.  Les  particules  de  charbon  sont  d'un 
noir  franc;  les  paillettes  de  fer  ou  d'acier  sont  de  couleur  brune  à  cause  de  la 
couche  d'oxyde  qui  les  entoure;  les  grains  d'émcri  ont  à  peu  près  la  même 
apparence. 

Pour  bien  reconnaître  la  présence  de  ces  corps,  il  faut  placer  le  patient  en 
face  d'une  fenêtre  et  examiner  la  cornée  sous  diverses  incidences.  On  fei'a 
bien,  dans  tous  les  cas,  de  s'armer  d'une  loupe  et,  s'il  y  a  doute,  d'avoir  recours 
à  l'éclairage  oblique.  Il  est,  en  eflet,  quelquefois  difficile  de  distinguer  à 
l'éclairage  direct  les  corps  étrangers  lorsqu'ils  sont  situés  au-devant  de  la 
pupille  ou  lorsque  l'iris  est  de  couleur  très  foncée. 

D'autre  part,  à  un  examen  superficiel,  on  peut  quelquefois"  confondre  avec 
un  corps  étranger  les  taches  de  couleur  rouille  qui  sont  fréquentes  sur  les 
iris  de  coloration  claire. 

Le  séjour  prolongé  des  corps  étrangers  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de 
la  cornée,  est  rarement  toléré  sans  qu'il  se  développe  autour  un  cercle  de 
kératite  reconnaissable  à  la  teinte  blanc  grisâtre  que  prend  la  cornée.  On  a  vu 
cependant  quelquefois  un  corps  étranger  séjourner  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  sans  y  déterminer  de  réaction  inflammatoire,  mais  il  ne  faut  pas  compter 
sur  cette  tolérance.  Tout  corps  étranger  reconnu  doit  être  immédiatement 
extrait. 

Cette  extraction  est  devenue  facile  depuis  que  l'on  emploie  la  cocaïne  pour 
anesthésier  la  cornée.  Quelques  gouttes  d'un  collyre  à  1  pour  50  suffisent  pour 
déterminer  en  deux  minutes  l'insensibilité  de  la  membrane. 

Pour  enlever  les  corps  étrangers  superficiels,  on  peut  se  servir  d'une  aiguille 
à  cataracte  ou  mieux  de  l'extrémité  d'un  petit  bistouri  qu'on  promène  obli- 
quement à  la  surface  de  la  cornée  sans  craindre  d'enlever  en  même  temps  un 
peu  de  la  couche  épithéliale. 

Pour  les  corps  implantés  dans  la  membrane  de  Bowmann,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  entamer  fortement  le  tissu  cornéen  autour  du  corps  étranger  et  à  se 
servir  de  la  pointe  du  bistouri  comme  d'un  levier  pour  le  dégager.  Lorsqu'il 
est  extrait,  il  faut  encore  gratter  les  parois  de  la  perte  de  substance  de  la 
cornée  pour  enlever  les  débris  d'oxyde  ferrugineux  qui  y  restent  souvent 
incrustés.  L'emploi  de  la  curette  tranchante  de  de  Wecker  est  fort  utile 
dans  ces  cas. 
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Enfin,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  corps  implanté  dans  l'épaisseur 
même  de  la  cornée,  les  difficultés  d'extraction  sont  quelquel'ois  assez  grandes, 
parce  quil  oiïrc  peu  de  prise  extérieurement  et  qu'on  a  à  craindre,  en  voulant 
le  saisir,  de  le  refouler  dans  la  chambre  antérieure.  On  a  conseillé  dans  ce  cas 
d'introduire  une  aiguille  à  cataracte  au  voisinage  du  corps  étranger  jusque 
dans  la  chambre  antérieure  afin  de  soutenir  la  cornée  par  sa  face  postérieure, 
pendant  qu'on  agit  sur  sa  face  antérieure  pour  dégager  le  corps  étranger. 
Si  ce  dernier  vient  à  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  une  ponction  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  au  niveau  du  limbe 
scléro-cornéen  et  à  l'extraire  par  cette  voie. 

L'extraction  des  corps  étrangers  superficiels,  môme  lorsque  le  tissu  cornéen 
a  dû  être  entamé  assez  fortement  par  les  instruments,  ne  laisse  ordinairement 
pas  de  traces.  La  petite  perte  de  substance  se  répare  rapidement  et  sans  opacité 
persistante.  Si  l'on  a  laissé,  au  contraire,  quelques  particules  dans  la  plaie,  les 
phénomènes  inflammatoires  persistent  et  la  kératite  traumatique  qui  en  résulte 
détermine  une  cicatrice  opaque. 


5°    LÉSIONS    TUAUMATIQUES    DE    LA    SCLEROTIQUE 

A  propos  des  lésions  traumatiques  du  globe  de  l'œil  en  général  nous  avons 
parlé  des  principales  lésions  traumatiques  de  la  'sclérotique  et  en  particulier 
de  la  rupture,  la  plus  importante  d'entre  elles. 

Les  contusions  localisées  de  cette  membrane,  se  révèlent  par  une  ecchymose 
et  deviennent  quelquefois  le  point  de  départ  d'une  sclérite. 

Les  piqiircs  de  la  sclérotique  n'offrent  de  gravité  que  si  elles  s'accom- 
pagnent de  lésions  du  cristallin,  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  ou  si  elles 
sont  faites  par  des  instruments  malpropres,  qui  laissent  dans  la  plaie  des 
germes  infectieux.  Dans  ce  cas  on  a  à  redouter  le  développement  d'une 
panophthalmite. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  limitées  à  la  sclérotique  n'ont  pas 
toute  la  gravité  qu'on  pourrait  supposer  à  priori,  môme  dans  le  cas  où 
elles  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  membrane.  L'écartement  des  bords  de 
la  plaie  et  la  saillie  de  la  choroïde  dans  l'ouverture  sont  les  phénomènes  les 
plus  saillants.  Dans  le  cas  d'une  plaie  de  ce  genre  facilement  accessible,  on 
serait  autorisé  à  tenter  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  scléroticale. 

Les  ruptures,  sur  le  siège  et  le  mécanisme  desquelles  nous  nous  sommes  déjà 
expliqué,  ne  s'accompagnent  pas  d'une  réaction  immédiate  vive,  comme  le 
fait  remarquer  Arlt,  sans  doute  par  suite  de  l'abaissement  considérable  de  la 
tension  du  globe  de  l'œil.  Le  défaut  de  tonus  de  l'œil  est  un  signe  caractéris- 
tique de  cette  lésion  et,  lorsqu'elle  est  masquée  par  un  épanchement  de  sang 
abondant  sous  la  conjonctive,  il  permet  de  la  diagnostiquer. 

Les  corps  étrangers  qui  atteignent  la  sclérotique  séjournent  rarement  dans 
son  épaisseur.  De  très  petits  grains  de  plomb,  des  grains  de  poudre,  des 
fragments  de  verre  y  ont  cependant  été  rencontrés.  L'indication  est  de  les 
extraire. 

D'une  manière  générale,  les  lésions  de  la  sclérotique  n'olTrent  pas  une  très 
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grande  <>-ravilé  (mi  olIes-nK^mes.  Mais  elles  e\iK)seiil  ulléi-ieiirenienl  aux  acei- 
denls  (le  rophthalinio  synii)alhiqiie,  el  surlout  elles  se  compliquent  le  plus 
liahiluelleinenl  de  lésions  des  nienibranes  soiis-jacentes  ou  de  l'appareil  eiistal- 
linien.  C'est  là  ce  qui  exi)liquc  leur  api)arcnle  gravilé. 


1"    LÉSIONS    TH\UM.\TIOUES    I)K    1,'lltIS 

Les  plaies  de  l'iris  par  ha^lrurnoitfi  pUinanla  sont  peu  graves,  si  elles  sonl 
limitées  à  celle  nKMuhraue;  elles  u(^  donneni  lieu  (ju'à  un  faible  écoulement 
de  saui)^  dans  la  chambre  antérieure  et  la  résorption  s'en  eirectue  facilement. 

Les  j^laicx  pa)'  hislnimoils  tranclianls  produisent  un  épanchement  de  sang 
plus  abondant,  et,  suivant  leur  siège,  laissent  subsister  après  elles  soit  une 
déformation  du  l)oi-(l  pupillaire,  soit  un  orifice  anormal,  soit  un  coloboma 
ti'aumalique  suivant  que  la  solution  de  continuité  a  simplement  échancré  le 
sphincter,  porté  sur  la  partie  moyenne  de  l'iris,  ou  sectionné  celui-ci  de  sa 
grande  à  sa  petite  circonférence.  Les  plaies  produites  accidentellement  par 
le  couteau  de  Graefe  dans  le  cours  d'une  opération  de  cataracte  donnent  une 
idée  exacte  de  ce  que  sont  ces  plaies.  Elles  sont  rarement  suivies  d'accidents, 
mais  les  bords  de  la  solution  de  continuité  tendent  à  s'écarter  et  ne  se 
réunissent  pas. 

Les  plaies  conluses  de  l'iris  produisent  assez  fréquemment  un  décollement 
de  la  grande  circonférence  {iridodiahjsé).  Si  les  attaches  de  cette  circonférence 
au  cercle  ciliaire  sont  rompues  sur  une  petite  étendue,  les  inconvénients  n'en 
sont  pas  considérables  ;  la  partie  correspondante  de  la  petite  circonférence  de 
l'iris  devient  rectiligne  et  la  pupille  est  un  peu  déformée.  Vers  le  limbe  scléro- 
cornéen,  on  constate  l'existence  d'un  orifice  en  forme  de  fuseau  ou  de  croissant, 
limité  par  la  portion  décollée,  de  la  grande  circonférence.  Si  le  décollement  a 
porté  sur  une  grande  étendue,  la  pupille  perd  tout  à  fait  sa  forme  circulaire, 
se  déplace  et  est  quelquefois  réduite  à  une  simple  fente.  Dans  quelques  cas 
enfin,  toute  ou  presque  toute  la  circonférence  de  l'iris  est  détachée;  on  voit 
cette  membrane  réduite  en  apparence  à  un  simple  lambeau  flotter  dans  la 
chambre  antérieure.  Il  n'y  a  plus  trace  de  pupille  ni  de  diaphragme;  le  fond 
de  l'œil  peut  être  éclairé  à  l'ophthalmoscope  à  travers  les  parties  périphé- 
riques du  cristallin,  et  l'on  aperçoit  même,  dans  certains  cas,  les  procès 
ciliaires. 

Lorsque  le  décollement  de  l'iris  est  peu  étendu  les  troubles  fonctionnels 
sont  médiocres.  L'existence  d'une  ouverture  pupillaire  très  périphérique  donne 
cependant  quelquefois  lieu  à  de  la  diplopie  monoculaire.  Si  la  membrane  a  été 
presque  entièrement  détachée,  il  y  a  un  éblouissement  marqué  et  la  vision 
devient  indistincte. 

Les  épanchements  sanguins  qui  aecompagnent  le  décollement  se  résorbent 
ordinairement  avec  facilité  et,  à  moins  de  complications  septiques  résultant 
d'une  plaie  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique,  on  n'observe  pas  d'inflammation 
irienne.  Mais  on  ne  voit  jamais  les  parties  de  l'iris  détachées  de  leurs  insertions 
reprendre  leur  position  normale. 

Si  le  décollement  est  étendu,  on  doit  se  borner,  comme  traitement  palliatif,  à 
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l'aire  porter  au-devant  de  l'œil  un  disque  noirci  percé  à  son  centre  d'un  orifice 
étroit  qui  supplée  dans  une  certaine  mesure  la  pupille  détruite. 

Les  corps  élmngers  de  l'iris  ne  peuvent  atteindre  cette  membrane  que  par 
sa  face  antérieure,  après  avoir  traversé  la  cornée.  Ce  sont  presque  toujours  des 
paillettes  métalliques  ou  des  éclats  de  pierre.  Ils  restent  quelquefois  fixés 
dans  le  tissu  iricn,  ou,  après  l'avoir  lésé,  ils  retombent  dans  la  chambre  anté- 
rieure. S'ils  traversent  l'iris  de  part  on  part,  comme  on  le  voit  assez  souvent, 
ils  blessent  presque  forcément  le  cristallin  et  arrivent  même  jusque  dans  le 
corps  vitré. 

Ces  corps  étrangers  sont  une  cause  d'iritis  suppuralive  parce  que  fréquem- 
ment, ils  ont  introduit  avec  eux  des  matières  septiques.  On  voit  alors  l'humeur 
aqueuse  se  troubler  et  un  hypopyon  se  former  dans  la  chambre  antérieure. 
Parfois  le  corps  étranger  adhère  à  la  face  antérieure  de  l'iris  et  s'y  entoure 
d'une  exsudation  plastique  sans  déterminer  de  suppuration. 

La  pénétration  de  cils  entraînés  à  travers  une  plaie  de  la  cornée  jusque  sur 
la  face  antérieure  de  l'iris  serait,  d'après  Masse  (de  Bordeaux),  l'origine  des 
kystes  ou  épithéliomas  perlés  de  l'iris.  Par  des  expériences  ingénieuses,  il  a 
pu  obtenir  des  pi'oductions  analogues  sur  les  animaux  et  donner  ainsi  une 
grande  vraisemblance  à  son  hypothèse. 

Les  parcelles  métalliques  enkystées  au-devant  de  l'iris  sont  souvent  tolérées 
longtemps  sans  réaction  ;  on  les  a  même  vues  se  résorber  et  disparaître  par  un 
travail  lent  d'oxydation.  Mais,  dans  d'autres  cas,  il  se  développe  des  accidents 
d'irido-choroïdite  ou  d'ophthalmie  sympathique  qui  obligent  à  intervenir. 

L'extraction  du  corps  étranger  par  une  ponction  faite  à  travers  la  périphérie 
de  la  cornée  devra  donc  être  tentée,  en  règle  générale,  toutes  les  fois  que  la 
présence  en  aura  été  constatée  d'une  manière  certaine. 
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Amalhic,  Blessures  de  l'appareil  cristallinien.  Thèse  de  Paris,  18G6.  --  Delacroix,  Des 
lésions  traumatiques  du  cristallin.  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Caudron,  Étude  sur  les  con- 
tusions du  cristallin.  Thèse  de  Paris,  1888-1889.  —  Bernadot,  Essai  sur  les  déplacements 
du  cristallin.  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Naquard,  Étude  sur  les  luxations  du  cristallin. 
Thèse  de  Paris,  1871.  —  Massie,  Déplacement  du  cristallin  sous  la  conjonctive.  Thèse  de 
Paris,  1875.  —  Duval,  Ouelques  considérations  sur  les  luxations  spontanées  et  congénitales 
du  cristallin.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Rodet,  Etude  sur  les  ruptures  de  la  zone  de  Zinn 
et  la  suhluxation  traumatique  du  cristallin.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Briolat,  Étude  sur 
la  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Laurent  (Léon),  Con- 
tribution à  l'étude  des  déplacements  traumatiques  du  cristallin.  Thèse  de  Paris.  1881.  — 
Calisti,  Élude  sur  les  luxations  du  cristallin.  Thèse  de  Paris  1884-1885. 

Les  con/iisions  du  cristallin  qui  accompagnent  celles  du  globe  oculaire,  sont 
parfois  suivies  du  développement  rapide  d'une  cataracte,  môme  en  l'absence 
d'un  déplacement  de  la  lentille  et  de  la  déchirure  de  la  capsule. 

Le  plus  ordinairement,  la  calaracte  traumatique  résulte  d'une  déchirure  de 
la  capsule  qui  met  en  contact  l'humeur  aqueuse  avec  les  couches  corticales 
du  cristallin.  Cette  déchirure  de  la  capsule  est  produite  par  un  éclatement  de 
la  membrane  dans  les  contusions  violentes  du  globe,  ou  encore  par  l'action 
directe  d'un  corps  étranger  qui  a  traversé  la  cornée  ou  la  sclérotique. 
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Les  simples  piqûres  du  cristallin  ne  donnent  lieu  qu'à  une  opacilé  liniil6e. 
dans  la  plupart  des  cas.  Les  sections  plus  étendues  de  la  capsule  déterminent 
ropacification  complète  de  la  lenlille. 

Les  corps  étrangers  d'un  j)etit  volume,  tels  ({ue  les  paillettes  mrl;illi(jiies 
susceptibles  de  pénétrer  dans  l'épaisseur  du  cristallin  et  de  s'y  loger  entraînent 
aussi  la  formation  d'une  cataracte  traumaticpio.  Pour  la  description  de  celle-ci, 
nous  renvoyons  au  chapitre  des  lésions  vitales  du  cristallin,  où  sera  laite  l'étude 
des  diverses  variétés  de  cataracte. 

Les  traumatismes  qui  atteignent  l'appareil  crislallinien,  intéressent  parfois 
la  zonule  de  Zinn  ou  ligament  suspcnseur,  sans  léser  directement  le  cristallin 
lui-même.  Il  en  résulte  des  changements  dans  la  situation  de  ce  dernier.  Ces 
déplacements  sont  décrits  sous  les  noms  de  luxations  du  cristallin. 


LUXATIONS    DU    CRISTALLIN 

Les  luxations  du  cristallin  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Dans  la  luxation  incomplète,  le  cristallin  n'a  pas  quitté  la  fossette  dans 
lai|uelle  il  est  enchâssé  entre  le  corps  vitré  et  l'iris,  mais  son  axe  antéro- 
postérieur  s'est  déplacé,  ou  a  subi  un  léger  mouvement  de  translation  la- 
térale. 

Dans  la  luxation  complète,  le  cristallin  occupe  soit  la  chambre  antérieure 
(luxation  en  avant),  soit  le  corps  vitré  (luxation  en  arrière),  soit  le  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival  (luxation  sous-conjonctivale).  Enfin  dans  quelques  cas, 
lorsque  la  rupture  de  toutes  les  enveloppes  de  l'œil  s'est  produite,  le  cristallin 
est  complètement  expulsé  et  projeté  même  à  une  certaine  distance. 

Luxation  incomplète  ou  subluxation  du  cristallin.  —  Le  relâchement  ou  la 
rupture  partielle  de  la  zonule  en  un  point  de  sa  circonférence  change  les  con- 
ditions d'équilibre  du  cristallin;  celui-ci  subit  un  mouvement  de  rotation,  soil 
autour  de  son  axe  vertical,  soit  autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  Dans  les 
deux  cas,  une  portion  de  sa  circonférence  équatoriale  se  porte  en  avant  et 
repousse  dans  le  même  sens  la  partie  correspondante  de  l'iris,  tandis  que  la 
moitié  opposée  de  sa  circonférence  s'en  éloigne.  La  diminution  de  profondeur 
de  la  chambre  antérieure  en  un  point,  le  tremblement  de  l'iris  dans  la  région 
opposée  sont  les  signes  que  révèle  dans  ces  cas,  l'examen  direct. 

L'axe  antéro-postérieur  du  cristallin  ne  répondant  plus  à  l'axe  antéro-poslé- 
rieur  de  l'œil,  il  en  résulte  de  l'astigmatisme.  En  môme  temps  le  cristallin 
non  maintenu  par  la  zonule  tend  à  devenir  plus  convexe,  et  son  pouvoir 
réfringent  est  accru,  d'où  un  certain  degré  de  myopie  et  la  perte  du  pouvoir 
accomiiiodateur. 

L'éclairage  du  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  est  possible; 
mais,  par  suite  de  l'astigmatisme  cristallinien,  la  papille  est  déformée,  son  plus 
grand  diamètre  apparent  répondant  à  la  verticale  si  le  cristallin  a  subi  un 
déplacement  autour  de  son  axe  horizontal. 

Dans  la  variété  de  subluxation  qui  s'accompagne  d'un  déplacement  latéral 
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du  ci'islallin,  la  direction  des  axes  de  la  lentille  n'est  pas  toujours  modifiée, 
mais  l'axe  antéro-postérieur,  dans  ce  cas,  ne  coïncide  plus  avec  l'axe  antéro- 
postérieur  de  l'œil,  tout  en  lui  restant  parallèle.  Si  l'on  dilate  la  pupille  par 
l'atropine,  on  aperçoit  à  l'examen  direct  la  circonférence  équatoriale  de  la  len- 
tille en  un  point  du  champ  pupillaire.  Cette  circonférence  apparaît  sous  la 
forme  d'un  mince  croissant  de  couleur  brillante,  à  reflets  dorés,  si  le  cristallin 
est  resté  transparent.  A  l'éclairage  oblique,  on  reconnaît  encore  plus  facilement 
que  ce  croissant  représente  une  portion  de  l'équateur  du  cristallin. 

Vu  à  l'ophthalmoscope  ce  croissant  tranche,  par  sa  couleur  noire  et  opaque, 
sur  le  fond  rouge  de  l'œil  et,  dans  la  partie  du  champ  pupillaire  qui  ne  répond 
plus  à  la  lentille,  l'image  de  la  papille  apparaît  plus  grande  comme  dans  les 
cas  d'aphakie,  tandis  que  dans  la  portion  où  les  rayons  lumineux  traversent 
encore  la  périphérie  du  cristallin,  l'image  de  la  papille  est  plus  petite. 

L'observateur  peut  donc,  dans  certains  cas,  apercevoir  simultanément  deux 
papilles  de  dimensions  dilïérentes,  mais  qui  ne  sont  jamais  également  nettes. 

Dans  ces  mêmes  cas,  le  patient  est  atteint  de  diplopie  monoculaire. 

Le  tremblement  de  l'iris  s'observe  habituellement  dans  le  déplacement  latéral 
du  cristallin,  mais  le  refoulement  antérieur  de  l'iris  est  moins  marqué  que 
dans  la  première  variété  de  luxation  avec  simple  obliquité  du  cristallin. 

Lorsque  la  subluxation  est  récente,  on  peut  essayer  par  quelques  secousses 
imprimées  à  la  tète  du  patient,  de  remettre  en  place  la  lentille.  On  comprend 
toutefois  ce  que  cette  manœuvre  a  d'incertain  et  même  de  périlleux. 

Les  instillations  d'un  collyre  à  l'ésérine  seraient  utiles  pour  faire  disparaître 
la  diplopie  si  elle  existait. 

Ll:x.\tions  complètes  du  cristallin.  —  a.  Luxation  dans  la  chambre  anté- 
rieure. —  La  rupture  complète  de  tous  les  liens  qui  l'unissent  à  la  zone  de 
Zinn  est  la  première  condition  pour  que  la  luxation  du  cristallin  se  produise. 
Il  franchit  l'orifice  pupillaire  et  se  place  en  avant  de  l'iris  dans  la  chambre 
antérieure,  la  partie  inférieure  de  sa  grande  circonférence  répondant  à  la  partie 
inférieure  de  la  cornée.  Si  sa  capsule  est  déchirée,  il  devient  rapidement 
opaque  et  ne  tarde  pas  à  déterminer  des  accidents  inflammatoires  graves.  Mais 
si  sa  capsule  est  intacte,  il  peut  séjourner  dans  l'humeur  aqueuse  tout  en 
restant  transparent,  et  sans  déterminer  d'accidents,  du  moins  pendant  un 
temps  fort  long. 

Le  cristallin  se  reconnaît  alors  dans  la  chambre  antérieure,  au  mince  anneau 
brillant  et  doré  qui  répond  à  sa  grande  circonférence  et  aux  légers  dépla- 
cements qu'il  subit  dans  les  diverses  positions  de  la  tête. 

Bien  que  la  nutrition  du  cristallin  ne  paraisse  pas  beaucoup  souffrir  de  son 
séjour  dans  l'humeur  aqueuse,  cependant,  il  diminue  un  peu  de  volume  au 
bout  d'un  certain  temps,  ce  qui  lui  permet  alors  de  franchir  de  nouveau 
l'orifice  pupillaire  pour  se  replacer  momentanément  dans  sa  fossette.  Quelques 
individus  jouissent  ainsi  de  la  propriété  de  luxer  à  volonté  leur  cristallin. 
D'autres  fois,  il  se  développe  autour  du  noyau  une  sorte  de  cataracte  zonu- 
laire  (De  Graefe). 

Lorsque  le  cristallin  reste  longtemps  dans  la  chambre  antérieure,  il  peut 
contracter  des  adhérences  en  arrière  avec   l'iris  et  en  avant  avec  la  partie 
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inférieure  tie  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Dans  le  premior  ras,  des  acci- 
dents d'irido-choroïdite  ne  tardent  pas  à  se  montrer;  dans  le  second,  la 
cornée  s'enflamme  et  s'ulcère. 

Si  le  cristallin  s'est  opacifié  dans  la  chambre  antérieure,  la  vision  se  réduit 
à  la  perception  quantitative  de  la  lumière.  S'il  est  resté  transparent,  outre  la 
perte  de  l'accommodalion,  il  en  résulte  une  diplopie  monoculaire  très  gênante 
quand  le  bord  supérieur  du  cristallin  occupe  le  champ  pupillaire.  Il  se  produit 
aussi  quelquefois  dans  ce  cas  une  image  entoptique  de  ce  bord  qui  ajoute  au 
trouble  de  la  vision. 

L'extraction  du  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  est  indiquée, 
lorsque  la  capsule  est  déchirée  au  moment  de  l'accident.  II  y  a,  au  contraire, 
avantage  à  la  différer  lorsque  le  cristallin  est  entouré  de  sa  capsule.  On  peut 
même  essayer  en  plaçant  le  blessé  dans  le  décubitus  dorsal  et  dilatant  la 
pupille  par  l'atropine  de  faire  rentrer  le  cristallin  dans  sa  fossette.  Si  cette 
manœuvre  réussissait,  on  instillerait  ensuite  l'ésérine  et  l'on  ferait  une 
compression  un  peu  énergique  du  globe  de  l'œil  en  maintenant  le  malade 
couché. 

b.  Luxation  du  cristallin  clans  le  corps  vitré.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre 
la  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  postérieure.  Les  déplacements  qui 
ont  été  décrits  sous  ce  nom  rentrent  dans  les  cas  de  subluxations  latérales 
dont  nous  avons  parlé. 

Lorsque  sous  l'action  d'un  traumatisme  le  cristallin  se  déplace  en  arrière, 
il  s'enfonce  dans  le  corps  vitré,  et  généralement  se  porte  par  son  propre 
poids  vers  la  partie  inférieure  de  celui-ci  et  dans  le  voisinage  des  procès 
ciliaires.  Cette  luxation  était  réalisée  autrefois  dans  l'opération  de  la  cata- 
racte par  abaissement,  au  moyen  de  l'aiguille  introduite  à  travers  les  enve- 
loppes de  l'œil. 

Le  cristallin  entouré  de  sa  capsule  peut  séjourner  quelquefois  des  années 
dans  les  parties  déclives  du  corps  vitré  sans  perdre  sa  transparence  et  sans 
causer  d'accidents.  Le  plus  ordinairement,  toutefois,  il  détermine  une  irrita- 
tion du  corps  ciliaire,  des  phénomènes  d'irido-choroïdite  ou  une  ophthalmie 
sympathique.  D'autres  fois,  on  voit  se  développer  des  troubles  glaucomateux 
avec  tension  exagérée  du  globe  de  l'œil. 

La  luxation  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  se  reconnaît  à  la  teinte  plus 
noire  de  l'orifice  pupillaire,  à  l'absence  des  deux  images  catoptriques  de  Pur- 
kinje  fournies  à  l'état  normal  par  les  deux  cristalloïdes.  L'iris  présente  souvent 
du  tremblement  et  l'orifice  pupillaire  est  étroit.  La  chambre  antérieure  paraît 
plus  profonde  ;  la  face  antérieure  de  l'iris  n'est  plus  bombée,  mais  plane  ou 
même  un  peu  déprimée.  Il  arrive  parfois  qu'avec  l'ophthalmoscope  on  aperçoit 
le  cristallin  déplacé  dans  le  corps  vitré,  mais  cela  est  exceptionnel. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la  luxation  du  cristallin  dans  le 
corps  vitré  sont  ceux  de  l'aphalde.  Il  y  a  un  haut  degré  d'hypermétropie  et 
perte  du  pouvoir  accommodateur.  Dans  quelques  cas,  les  malades  ont  la  per- 
ception des  déplacements  momentanés  que  subit  le  cristallin  luxé  lorsque 
dans  les  mouvements  de  la  tête  il  s'interpose  entre  l'orifice  pupillaire  et  le 
fond  de  l'œil. 

Exceptionnellement,  on  a  pu  voir  des  individus  atteints  de  cataracte  recou- 
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vrcr  en  partie  la  vue  par  suite  de  la   luxation  accidentelle  de  leur  cristallin 
dans  le  corps  vitré. 

Il  est  ordinaire,  au  contraire,  que  le  traumatisme  qui  a  produit  la  luxation 
du  cristallin  ait  en  mCme  tcmj)s  causé  des  désordres  graves  tels  qu'épanche- 
ments  sanguins  intra-oculaires,  décollements  de  la  rétine,  qui  masquent,  au 
premier  moment,  les  signes  de  la  luxation  et  compromettent  complètement  la 
vision. 

Lorsque  le  cristallin  luxé  dans  le  corps  vitré  ne  détermine  pas  d'accidents, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  chirurgicalement.  On  se  contente  de  remédier 
aux  inconvénients  de  l'aphakie  par  l'emploi  des  verres  convexes  appropriés, 
comme  après  l'opération  de  la  cataracte.  Lorsque  la  présence  du  cristallin 
entraîne  des  accidents  et  qu'on  a  pu  reconnaître  à  la  fois  sa  situation  et  sa 
mobilité  dans  le  corps  vitré,  il  y  a  lieu  d'en  tenter  l'extraction. 

c.  Luxation  sous- conjonctiv aie  du  cristallin.  ■ —  En  étudiant  les  ruptures 
de  l'œil,  nous  avons  vu  que  la  déchirure  de  la  sclérotique  se  produit  d'une 
manière  à  peu  près  constante  en  haut  et  en  dedans,  à  peu  de  distance  de  la 
cornée  et  au  niveau  des  insertions  des  muscles  droits.  Nous  avons  dit  égale- 
ment que  si  la  rupture  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sont  fréquentes  dans 
ces  cas,  la  conjonctive,  plus  élastique,  résiste  habituellement. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  le  traumatisme  qui  agit  sur  le  globe 
de  l'œil  au  point  opposé,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  dehors,  rompe  toutes  les 
attaches  du  cristallin  et  tende  à  l'expulser  par  la  voie  qui  lui  est  ouverte  au 
niveau  de  la  sclérotique  déchirée.  Rarement  le  cristallin  ainsi  luxé  s'arrête 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale  (Sichel  père,  de  Graefe).  Presque  tou- 
jours, il  franchit  celle-ci  et  se  loge  sous  la  conjonctive  qui  l'arrête.  La  luxation 
sous-conjonctivale  du  cristallin  se  trouve  ainsi  réalisée. 

On  a  signalé  comme  cause  prédisposant  à  cette  luxation,  la  dégénérescence 
athéromateuse  et  graisseuse  des  tissus.  C'est  du  moins  un  fait  d'observation 

que  la  rupture  de  la  sclérotique  ne  se  pro- 
duit, que  chez  les  individus  qui  ont  dépassé 
quarante  ans. 

La  variété  de  luxation  en  haut  et  en  de- 
dans est  presque  la  seule  qui  ait  été  obser- 
vée. On  n'a  pas  d'exemple  que  le  cristal- 
lin se  soit  luxé  sous  la  conjonctive  en  bas 
et  en  dehors. 

La  présence  du  cristallin  sous  la  con- 
jonctive n'est  pas  toujours  facile  à  re- 
connaître au  premier  moment.  Des  épan- 
chements  sanguins  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  en  masquent  souvent  le  relief,  mais  lorsque  ceux-ci  sont 
dissipés,  le  volume,  la  forme  et  la  transparence  même  de  la  lentille  se  distin- 
guent facilement  à  travers  la  conjonctive.  On  voit  aussi  le  plus  souvent  entre 
les  lèvres  de  la  rupture  de  la  sclérotique,  si  le  cristallin  opacifié  ne  la  cache 
pas,  la  choroïde  faire  une  saillie  reconnaissable  à  sa  couleur  bleu  noirâtre. 
Une  portion  de  l'iris  enclavé  l'accompagne  fréquemment. 
La  pupille  est  déformée;  il  existe  une  déchirure  de  l'iris  simulant  un  colo- 


FiG.  30.  —  Luxation  sous-conjonclivale 
du  cristallin. 
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borna  dans  la  diroclion  de  la  plaie  sclérolicale.  Le  champ  pupillaire,  si  un 
épanchement  sanguin  ne  le  mascpie  pas,  csl  ordinairement  d'un  noir  profond, 
quand  le  cristallin  a  tHé  déplacé  dans  sa  capsule.  Dans  le  cas  contiaire,  les 
débris  de  la  capsule  avec  quelques  masses  corticales  opacifiées  encombrent  le 
champ  pupillaire.  La  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin  produit  les 
troubles  lonclionnels  de  la  vision  que  nous  avons  signalés  à  i)ropos  des  ;uitrcs 
variétés  de  luxation. 

Le  pronostic  de  celte  lésion  n'est  pas  cependant  aussi  grave  qu'on  pourrait 
le  supposer.  La  réaction  est  rarement  violente.  Le  sang  épanché  se  résorbe;  la 
cicatrisation  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  s'opère,  malgré  la  présence  du 
cristallin  sous  la  conjonctive,  et  le  patient  se  trouve,  en  définitive,  dans  les 
conditions  d'un  opéré  chez  lequel  l'extraction  de  la  cataracte  a  été  pratiquée 
avec  iridectomie. 

Bien  qu'il  y  ait  lieu  d'extraire  le  cristallin  et  qu'une  simple  incision  de  la 
conjonctive  suffise  pour  cette  extraction,  on  fait  bien  d'attendre  que  les  phéno- 
mènes inflammatoires  des  premiers  jours  se  soient  dissipés  pour  la  pratiquer. 
En  respectant  l'intégrité  de  la  conjonctive  au  début,  on  se  met  plus  sûrement 
à  l'abri  des  accidents  septiques  qui  pourraient  résulter  de  l'ouverture  de  la 
sclérotique.  La  cicatrisation  complète  de  la  plaie  scléroticale  demande  de  six 
à  huit  semaines,  d'après  de  Wecker. 

d.  Luxation  avec  expulsion  du  cristallin.  —  La  luxation  avec  expulsion  du 
cristallin  suppose  une  violence  plus  considérable  que  la  variété  sous-conjonc- 
tivale. Ordinairement  la  cornée  a  été  largement  intéressée  en  môme  temps  que 
la  sclérotique  et  l'iris  plus  largement  déchiré. 

Le  cristallin  se  retrouve  quelquefois  entre  les  paupières  ou  au  voisinage  de 
la  plaie.  Dans  d'autres  cas,  il  est  projeté  à  distance  et  recueilli  par  les  assis- 
tants. Plus  souvent  peut-être  il  n'est  pas  retrouvé  et  son  absence  passe  ina- 
perçue au  milieu  des  désordres  multiples  causés  par  le  traumatisme.  Le  sang 
épanché  dans  la  chambre  antérieure  peut,  en  effet,  empêcher  tout  diagnostic 
au  premier  moment. 

Plus  tard,  lorsque  l'examen  est  possible,  on  constate  les  signes  de  l'aphakie 
sur  lesquels  nous  avons  suffisamment  insisté. 

Que  l'expulsion  du  cristallin  soit  ou  non  immédiatement  reconnue,  le  traite- 
tement  consiste  toujours  à  laver  soigneusement  l'œil  avec  une  solution  anti- 
septique, à  exciser  les  lambeaux  d'iris  qui  ne  peuvent  être  réduits  et  à  exercer 
une  compression  modérée  sur  le  globe  de  l'œil  au  moyen  d'ouate  et  d'un 
bandeau.  L'emploi  de  la  poudre  d'iodoforme  ou  de  salol,  assurera  l'antisepsie 
permanente  et  les  instillations  de  collyres  à  l'ésérine  ou  à  l'atropine  trouveront 
aussi  leurs  indications. 


6**    LESIONS    TRAUMATIQUES    DU    SEGMENT     POSTERIEUR    DE    L  ŒIL 

Sous  ce  titre,  nous  étudions  les  lésions  traumatiques  qui  intéressent  Is^ cho- 
roïde, la  rétine  et  le  corps  vitré. 

La  choroïde  et  la  rétine  sont  le  plus  souvent  blessées  simultanément.  Habi- 
tuellement, le  corps  vulnérant  les  atteint  en  traversant  la  sclérotique;  parfois 


70  MALADIES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

aussi,  il  arrive  jusqu'à  elles  à  travers  le  corps  vitré  après  avoir  franchi  l'appareil 
cristallinien  d'avant  en  arrière.  Enfin,  dans  quelques  cas,  des  lésions  trauma- 
tiques  graves  de  ces  membranes  se  produisent  par  cause  indirecte  ou  par 
contre-coup.  Telles  sont  les  ruptures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  sans  lésion 
de  la  sclérotique. 

Les  contusions  violentes  du  globe  de  l'œil  produisent  en  effet  assez  souvent 
la  rupture  de  la  choroïde,  comme  De  Graefe  l'a  montré  le  premier  en  1854 
(voy.  aussi  Caillet.  Thèse  de  Strasbourg  1869,  Des  ruptures  de  la  choroïde). 
Ces  ruptures  de  la  choroïde,  dans  les  commotions  violentes  de  l'œil  seraient 
mêmes  si  fréquentes  que,  suivant  de  Wecker,  une  balle  ne  pourrait  traverser 
le  sinus  maxillaire  ou  fracturer  le  rebord  orbitaire  sans  les  déterminer.  A 
l'ophthalmoscope,  lorsque  le  corps  vitré  est  resté  transparent,  la  rupture  de  la 
choroïde  se  reconnaît  à  l'écartement  des  bords  de  la  membrane.  Ces  bords 
sont  infdtrés  de  sang,  un  peu  renversés  et  circonscrivent  un  épanchement 
sanguin  d'un  rouge  vermeil. 

Les  déchirures  siègent  au  voisinage  du  pôle  postérieur  entre  la  macula  et  la 
papille.  Quelquefois  elles  se  bifurquent  à  une  de  leurs  extrémités.  Elles  sont 
de  petites  dimensions,  mais  fréquemment  multiples.  Lorsque  la  cicatrisation 
en  est  effectuée  elles  présentent  une  couleur  blanchâtre  qui  est  due  à  ce  que 
la  sclérotique  est  vue  par  transparence  à  travers  la  cicatrice  choroïdienne. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme  de  la  production  de  ces  déchi- 
rures sans  lésion  de  la  sclérotique.  L'opinion  émise  par  O.  Becker  mérite 
d'être  citée  pour  sa  singularité.  11  suppose  que,  dans  une  contusion  violente 
d'avant  en  arrière  du  globe,  la  partie  terminale  du  nerf  optique  tend  à  s'en- 
foncer dans  l'intérieur  du  corps  vitré  et  que,  dans  ce  mouvement,  les  parties 
voisines  de  la  choroïde  qui  adhèrent  au  pourtour  de  la  papille  subissent  un 
tiraillement  assez  considérable  pour  qu'il  en  résulte  une  rupture.  Ce  méca- 
nisme expliquerait  la  forme  en  arc  à  concavité  concentrique  à  la  papille  que 
présentent  souvent  ces  déchirures. 

La  rétine  ne  participe  pas  toujours  en  totalité  à  ces  ruptures  de  la  choroïde; 
ses  couches  les  plus  externes  sont  seules  intéressées  en  môme  temps  et  l'on 
voit  à  l'ophthalmoscope  les  vaisseaux  rétiniens  passer  intacts  au-devant  de  la 
déchirure  de  la  choroïde.  Après  la  cicatrisation,  la  rétine  a  subi  généralement 
une  altération  dans  toute  son  épaisseur. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  essentiellement  en  scotomes  plus  ou 
moins  centraux.  Ultérieurement,  la  vision  peut  x^tre  tout  à  fait  compromise 
sans  que  l'ophthalmoscope  révèle  autre  chose  que  les  cicatrices  des  déchi- 
rures. 

La  commotion  de  la  rétine  donnerait  lieu,  d'après  Berlin  et  Leber,  à  la  pro- 
duction d'une  sorte  de  halo  blanchâtre  très  fugace,  au  voisinage  du  pôle 
postérieur.  Le  trouble  fonctionnel  de  la  vue  qui  en  est  la  conséquence 
disparaît  en  général  rapidement.  Mais  on  voit  aussi,  sans  aucune  autre  lésion, 
se  produire  plus  tard  une  atrophie  du  nerf  optique. 

Les  plaies  produites  directement  sur  la  choroïde  et  la  rétine  par  des  instru- 
ments piquants  et  tranchants  n'affectent  pas  un  siège  spécial  comme  les 
lésions  précédentes.  A  moins  de  pénétration  de  matières  septiques  dans  l'œil, 
ces  blessures,  si   elles  ne  sont  pas  très  étendues,   ne    déterminent   qu'une 
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réaction  insignifiante  et  ne  s'accompagnent  (juc  de  troubles  fonctionnels 
légers. 

Les  corps  étrangers  consistant  en  éclats  métalliques  (fer,  acier,  cuivre), 
grains  de  plomb,  fragments  de  pierre  ou  de  verre,  traversent  généralement  le 
corps  vitré  avant  d'atteindre  la  choroïde  et  la  rétine.  Ils  s'incrustent  parfois 
dans  ces  membranes  et  s'y  enkystent  sans  produire  de  réaction  vive. 
L'ophthalmoscope  permet  de  les  reconnaître  avant  leur  enkystement  et  d'en 
déterminer  la  situation. 

Le  corps  vitré  est  le  milieu  où  on  les  rencontre  le  plus  habituellement. 
Mais,  ainsi  cjuc  Berlin  le  fait  remarquer,  avant  d'arriver  au  point  où  l'on  con- 
state leur  présence,  ils  ont  généralement  été  frapper  la  rétine  vers  le  pôle 
postérieur  et,  repoussés  par  une  sorte  de  ricochet  dans  la  masse  du  corps 
vitré,  ils  tendent  à  gagner  les  parties  déclives  par  leur  propre  poids.  Cette 
migration  est  favorisée  par  le  ramollissement  de  l'humeur  vitrée.  Les  secousses 
imprimées  à  la  tète  et  au  globe  de  l'œil  expliquent  aussi  les  changements  de 
situation  du  corps  étranger.  On  a  môme  vu,  sous  cette  iniluence,  des  grains 
de  plomb  primitivement  enkystés  redevenir  libres. 

D'une  manière  générale,  ainsi  que  l'a  montré  Leber,  les  parcelles  de  métaux 
non  oxydables  ne  déterminent  aucun  phénomène  d'irritation  immédiate  si 
elles  n'ont  pas  apporté  avec  elles  de  germes  infectieux. 

Les  métaux  oxydables  peuvent  entraîner  la  suppuration.  Mais  celle-ci  n'est 
constante  que  s'il  y  a  eu  introduction  de  microbes  infectieux.  Nous  avons  déjà 
cité  à  ce  sujet  les  expériences  du  docteur  Rolland. 

Même  en  dehors  de  cette  circonstance  la  pénétration  d'un  corps  étranger 
dans  le  corps  vitré  comporte  un  pronostic  très  grave  pour  l'œil.  En  effet,  à  la 
longue,  la  présence  du  corps  étranger  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'irido- 
choroïdite  ou  de  glaucome,  ou  encore  aux  accidents  de  l'ophthalmie  sympa- 
thique. 

L'indication  est  donc  d'extraire  les  corps  étrangers  lorsqu'on  est  assuré  de 
leur  présence.  Si  les  milieux  de  l'œil  sont  restés  transparents,  l'ophthalmo- 
scope et  quelquefois  l'examen  à  la  lumière  directe  permettent  de  les  apercevoir, 
surtout  si  ce  sont  des  paillettes  métalliques  à  reflets  brillants. 

Une  incision  pratiquée  à  la  sclérotique  à  la  partie  inférieure  et  externe  en 
arrière  de  la  région  ciliaire,  entre  le  muscle  droit  inférieur  et  le  droit  externe, 
permet  d'introduire  une  pince  ou  une  curette  et  d'aller  à  la  recherche  du 
corps  étranger.  Mais  l'opération  est  incertaine  et  pleine  de  périls. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  une  parcelle  de  fer  ou  d'acier,  on  a  la  res- 
source, comme  l'ont  montré  Hirschberg  et  Galezowski,  d'employer  un  barreau 
aimanté  que  l'on  fait  pénétrer  par  la  plaie  jusqu'au  voisinage  du  corps 
étranger.  L'adhérence  de  la  parcelle  métallique  à  l'aimant  facilite  beaucoup 
l'extraction. 
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CHAPITRE    II 

MALADIES    DE    LA    CONJONCTIVE 

Warlomont,  ArL  Conjonctive.  Dicl.  oicyclop.  des  se.  méd.,  t.  XIX,  p.  58C.  —  Gosselin 
ot  Lanneloncik,  Art.  Conjonctivite.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IX,  p.  42.  —  Saemisch, 
Handbiteh  der  AiujcnhcUkunde  von  Alf.  Graefe  u.  Th.  SaeiMisch,  Bd.  IV.  Leipzig,  1876.  — 
Traités  généraux  de  Abadie,  Galezowski,  Ed.  Meyer,  A.  Siciiel,  de  Weckek. 

I 

VICES   DE  CONFORMATION  ET   ANOMALIES  CONGÉNITALES 

Les  vices  de  conformation  et  anomalies  congénitales  de  la  conjonctive  n'ont 
que  peu  d'intérêt  pour  le  chirurgien. 

Les  brides  congénitales  établissant  des  adhérences  entre  les  paupières  et  le 
globe  de  l'œil  coïncident  habituellement  avec  des  malformations  de  tout 
l'appareil  oculaire. 

Nous  avons  signalé  les  taches  pigmentaires  congénitales.  Si  elles  n'ont  que 
de  petites  dimensions  on  est  autorisé  à  en  pratiquer  l'excision  pour  faire  dispa- 
raître la  difformité  qu'elles  occasionnent. 

Les  dermoïdes  de  la  conjonctive  d'origine  congénitale  seront  décrits  plus 
loin  avec  les  autres  tumeurs  de  cette  membrane. 

II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DE  LA   CONJONCTIVE 

Les  contusions,  les  plaies,  Vemplnjsème  et  les  corps  étrangers  de  la  con- 
jonctive ont  été  décrits  à  propos  des  lésions  traumatiques  du  globe  oculaire. 
Nous  renvoyons  à  ce  précédent  chapitre  pour  tout  ce  qui  les  concerne. 

III 
LÉSIONS    VITALES   ET   INFLAMMATOIRES   DE   LA   CONJONCTIVE 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  :  1°  les  inflammations  \  2"  les  ulcérations: 
5"  les  lésions  vitales  de  la  conjonctive  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  classe  des 
tumeurs. 

I.  —  Inflammations  de  la  conjonctive. 

L'inflammation  de  la  conjonctive  ou  conjonctivite  est  tantôt  circonscrite 
et  tantôt  généralisée  à  la  membrane  tout  entière. 
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La  conjonctivite  circonscrite  ne  présente  (jirune  espèce  nirrilanL  une  des- 
cription à  part,  c'est  la  conjonclivile  })}dijclrnulair<' . 

Les  conjonctivites  généralisées  sont  nombreuses.  Elles  se  disting-iicnt  en  : 
1°  conjonctivites  sèches;  ''1°  conjonctivites  sécrétantes  ;  5"  conjonctivites  néo- 
plasiques. 

La  conjonctivite  sèche  ou  hypérémique  est  le  type  de  rinflammation  simple 
de  la  conjonctive. 

Les  conjonctivites  sécrétantes  se  divisent  en  :  1"  conjonctivites  franches 
comprenant  la  conjonctivite  calarrhale  et  la  conjonctivite  purulente;  '2"  con- 
jonctivites plastiques,  ps.eudo-membraneusc  et  dipItlhérititjKe. 

Les  conjonctivites  néoplasiques  sont  représentées  par  la  conjonctivite  folli- 
culaire et  la  conjonctivite  granuleuse. 

Nous  décrirons  les  conjonctivites  dans  l'ordre  suivant  : 

1"  La  conjonctivite  phlycténulaire  ; 

2"  La  conjonctivite  simple,  hypérémique  ; 

o"  La  conjonctivite  catarrhale; 

4"  La  conjonctivite  purulente  ; 

5°  La  conjonctivite  diphthéritique; 

6*^  La  conjonctivite  folliculaire; 

7"  La  conjonctivite  granuleuse. 


r  CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE 

Blazv,  Affections  éruptives  de  la  conjonctive.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Tiiobois,  Essai 
sur  les  plilyctèncs  ou  de  la  kérato-conjonctivilc  phlycténulaire.  Thèse  de  Paris,  1874.  — 
Savy,  Contrihution  à  l'étude  des  éruptions  de  la  conjonctive.  Thèse  de  Paris,  1876.  — 
DuRUTY,  L'herpès  oculaire.  Thèse  de  Paris,  188G-1887. 

C'est  la  plus  fréquente  des  conjonctivites  circonscrites.  Elle  est  encore 
désignée  sous  les  noms  de  conjonctivite  vésicideuse,  pustuleuse,  populeuse, 
d'herpès  de  la  conjonctive. 

Elle  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  conjonctive  bulbaire  de  légères 
saillies  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  petite  lentille.  Ces  saillies 
ne  siègent  jamais  sur  la  conjonctive  palpébrale;  elles  occupent  de  préférence 
les  parties  de  la  conjonctive  bulbaire  habituellement  découvertes,  et  peut-être 
plus  souvent  la  partie  externe.  On  les  voit  fréquemment  envahir  la  cornée  où 
elles  déterminent  une  forme  spéciale  de  kératite  et  souvent  aussi  siéger  sur  le 
limbe  même  de  la  cornée. 

Anatomiquement  cette  vésicule  est  formée  par  une  exsudation  sous  la 
couche  épithéliale,  avec  un  contenu  pauvre  en  cellules.  On  y  a  trouvé  un 
coccus  jaunâtre  plus  pâle  que  le  Ataphylococcus  pyogenes  aureus.  Ce  coccus 
serait  constant,  d'après  Leber.  En  l'inoculant  à  la  peau,  on  a  déterminé  la  for- 
mation de  pustules.  Inoculé  sur  la  conjonctive  il  ne  produit  que  du  catarrhe  et 
non  des  pustules  ;  aussi  faut-il  attendre  de  nouvelles  recherches  avant  de  le 
regarder  comme  l'élément  spécifique. 

Augagueur  a  signalé  la  coïncidence  des  affections  de  la  pituitaire  chez  les 
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enfants  avec  les  éruptions  phlycténulaires  de  la  conjonctive  {Pathogénie  el 
Irailement  de  la  conjonctivite  phlycténulaire.  Province  médic,  14  et  21  juil- 
let 1888). 

La  conjonctivite  phlycténulaire  se  montre  surtout  chez  les  enfants.  On 
l'observe  principalement  à  l'automne  et  au  printemps 

La  scrofule  est  considérée  par  presque  tous  les  auteurs  comme  la  principale 
cause  de  son  développement.  Il  est  certain  que  la  coexistence  d'éruptions 
eczémateuses  et  impélig-ineuscs  de  la  face  chez  les  enfants  qui  en  sont  atteints 
est  presque  la  règle.  Il  y  a  cependant  des  cas  assez  nombreux  où  l'influence 
de  la  scrofule  ne  se  retrouve  pas  (E.  jMeyer). 

Marlin  (de  Bordeaux)  pense  que  l'astigmatisme  de  la  cornée  prédispose  à 
l'apparition  de  la  conjonctivite  phlycténulaire. 

L'influence  des  refroidissements,  des  poussières  et  des  corps  étrangers, 
comme  causes  occasionnelles  est  admise,  mais  non  démontrée. 


Symptomatologie.  —  La  phlyctène  ou  les  phlyctènes  forment  de  petites 
élevures  du  volume  dune  tète  d'épingle  à  celui  d'une  petite  lentille,  siégeant, 
comme  nous  l'avons  dit  sur  la  conjonctive  bulbaire,  au  voisinage  ou  sur  le  limbe 
môme  de  la  cornée.  Cette  saillie  est  blanche  ou  jaunâtre.  Elle  paraît  formée 
par  une  infdlration  plastique  du  tissu  cellulaire  conjonctival  et  sous-conjonc- 
tival  plutôt  que  par  une  accumulation  véritable  de  sérosité. 

Vers  cette  saillie  on  voit  converger  un  pinceau  triangulaire  de  vaisseaux 

conjonctivaux  très  apparents  et  tor- 
tueux. La  base  du  triangle  est  toujours 
dirigée  vers  la  périphérie. 

Le  nombre  des  phlyctènes  est  variable. 
Lorsqu'elles  sont  un  peu  rapprochées  les 
unes  des  autres  et  disséminées  autour 
de  la  cornée,  l'injection  de  la  conjonc- 
tive tend  à  se  généraliser  et  la  disposition 
en  triangle  de  l'injection  vasculaire  est 
difficile  à  retrouver. 

L'absence  habituelle  de  réaction,  lors- 
que la  cornée  n'est  pas  envahie  par  l'éruption,  est  un  fait  remarquable.  Il  y 
a  rougeur  localisée  de  la  conjonctive,  un  peu  d'exagération  de  la  sécrétion 
de  la  muqueuse,  mais  il  n'y  a  pas  de  photophobie,  pas  de  blépharospasme 
et  les  enfants,  bien  souvent,  ne  paraissent  éprouver  aucune  douleur.  D'autres 
fois,  le  larmoiement  est  considérable. 

Au  bout  de  quelques  jours  si  l'on  observe  à  la  loupe  la  papule  de  la  con- 
jonctive, on  voit  quelquefois  la  saillie  diminuer  et  disparaître  ;  il  y  a  eu 
résorption.  En  môme  temps  l'injection  vasculaire  s'efface.  La  formation  de 
pus  et  l'évacuation  par  ouverture  de  la  vésicule  transformée  en  pustule  est 
plus  rare.  Habituellement,  sans  production  évidente  de  pus,  il  se  fait  au  som- 
met une  petite  ulcération  qui  peu  à  peu  se  comble  et  guérit. 

La  durée  habituelle  de  l'évolution  d'une  papule  est  d'une  à  deux  semaines, 
mais  il  est  très  fréquent  de  voir  apparaître  successivement  de  nouvelles 
papules  et  ces  poussées  répétées  prolongent  beaucoup  la  maladie. 


Fie.  ôl.  —  Conjonctive  phlycténulaire. 
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Diagnostic.  —  La  saillie  des  papules,  la  forme  triangulaire  de  l'injeclion 
sont  assez  caraclérisliqucs  pour  laisser  rarement  jdace  au  doute.  Dans  le  cas 
d'éruption  confluente,  toutefois,  l'injection  généralisée  de  la  conjonctive 
peut  faire  croire  à  une  conjonctivite  catarrhale  si  l'on  n'observe  pas  la 
maladie  au  début.  D'autre  part,  certaines  formes  d'épisclérite  s'accompagnent 
de  la  production  d'une  large  papule;  mais,  dans  ce  cas,  les  vaisseau.v  injectés 
ne  sont  pas  disposés  en  triangle  et  les  dimensions  de  la  saillie  sous-conjonc- 
tivale  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Il  est  le  plus  souvent  bénin,  lorsque  l'éruption  est  bornée  à 
la  conjonctive.  Les  poussées  successives  peuvent,  il  est  vrai,  prolonger  la 
maladie  et  exposent  la  cornée  à  se  prendre.  Il  faut  savoir  aussi  qu'il  existe 
une  forme  maligne  décrite  par  Saemisch,  dans  laquelle  les  pustules  de  larges 
dimensions  s'ulcèrent  rapidement  et  déterminent  la  perforation  de  la  sclé- 
rotique. 

Traitement.  —  La  conjonctivite  phlyctcnulaire  disparaît  rapidement  par 
un  traitement  local,  mais  les  récidives  doivent  être  prévenues  par  un  traite- 
ment général  et  suitout  par  le  traitement  des  manifestations  impétigineuses 
de  la  face. 

La  cautérisation  des  phlyctènes  avec  la  pointe  effilée  d'un  crayon  de  nitrate 
d'argent,  autrefois  usitée,  doit  être  proscrite.  Il  suffit  de  déposer  dans  le  cul- 
de-sac  inférieur  de  la  conjonctive,  une  fois  par  jour,  avec  un  petit  pinceau, 
gros  comme  un  grain  de  blé,  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  (vase- 
line 10  grammes,  oxyde  jaune  Oe^oO  à  1  gramme).  On  peut  aussi  projeter  entre 
les  paupières  une  pincée  de  poudre  de  calomel  à  la  vapeur. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  on  voit  généralement  les  phlyctènes  dis- 
paraître en  quelques  jours. 

Augagneur  insiste  sur  la  nécessité  de  traiter  la  rhinite  infectieuse  concomi- 
tante. Il  insuffle  à  cet  effet,  dans  les  fosses  nasales,  un  mélange  à  parties  égales 
de  camphre  pulvérisé,  d'acide  borique  et  de  sous-nitrate  de  bismuth. 


2°  CONJONXTIVITE  SIMPLE,  HYPÉRÉMIQUE 

Masmonteil,  De  l'ophtlialmie  sous-conjonctivale.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Quénette,  De 
la  vascularisation  de  la  conjonctive  dans  la  conjonctivite,  la  kératite,  l'iritis.  Thèse  de 
Paris,  187Ô.  —  Grognot,  De  la  congestion  oculaire  et  péri-oculaire  aiguë.  Thèse  de  Paris, 
1879.  —  Gi'ÉRiNE.\u,  Étude  des  diverses  formes  d'injection  de  la  conjonctive  dans  la  con- 
jonctivite, la  kératite,  l'iritis.  Thèse  de  Paris,  1879. 

L'hypérémie  de  la  conjonctive,  appelée  aussi  catarrhe  hec  par  quelques 
ophthalmologistes,  n'est  pas  acceptée  par  tous  comme  espèce  distincte.  Plu- 
sieurs n'y  voient  que  le  premier  degré  de  l'inflammation  catarrhale.  Nous 
croyons  devoir  la  décrire  isolément  pour  conserver  à  l'ophthalmie  catarrhale 
sa  spécificité  qui  n'est  plus  guère  mise  en  doute  aujourd'hui. 

L'hypérémie  de  la  conjonctive  pourrait  être  considérée  comme  le  type  de  la 
conjonctivite  simple.  Sans  prétendre  comme  on  l'a  dit  que  l'inflammation  ne 
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peul  exister  sans  microbes,  il  est  vraisemblable  que  si,  dans  l'hypérémie  cion- 
jonctivale,  un  microbe  joue  un  rôle,  ce  microbe  est  un  de  ceux  qui  en  grand 
nombre  se  retrouvent  à  l'état  normal  dans  les  culs  de-sac  de  la  conjonctive  et 
y  restent  habituellement  inoflensifs  (Voy.  G\yet,  Arch.  d' ophthalmologie,  iSSl , 
p.  585). 

Qu'une  cause  irritante  extérieure  banale  vienne  à  déterminer  l'excoriation 
d'un  point  de  la  muqueuse  et  l'on  comprend,  en  présence  de  ces  nombreux 
microbes,  qu'une  inflammation  vulgaire  se  développe  :  c'est  la  conjonctivite 
simple  ou  hypércmie  de  la  conjonctive.  Pour  la  conjonctivite  catarrhale  il  faut, 
au  contraire,  l'intervention  d'un  microbe  spécial,  le  bacille  de  Weeks,  résultat 
ordinairement  d'un  apport  contagieux. 

Étiologie.  —  Toutes  les  causes  débilitantes  agissent  comme  causes  prédis- 
posantes de  la  conjonctivite.  A  ce  titre  on  ne  manque  jamais  de  citer  les  cli- 
mats froids  et  humides,  l'enfance,  en  raison  de  la  fréquence  de  la  scrofule  à  cet 
âge,  enfin  les  maladies  exanthématiques,  telles  que  la  rougeole  bien  qu'il 
doive  y  avoir,  dans  la  conjonctivite  rubéolique  intervention  d'un  élément 
spécifique  particulier. 

L'arthritisme  est  considéré  depuis  longtemps  comme  constituant  une  pré- 
disposition aux  inflammations  de  la  conjonctive.  On  voit  en  efîet  les  conjonc- 
tivites se  reproduire  chez  les  rhumatisants  en  alternant  avec  d'autres  mani- 
festations de  la  diathèse. 

La  syphilis  ne  paraît  pas  porter  ses  manifestations  du  côté  de  la  conjonctive. 

Les  causes  occasionnelles  de  la  conjonctivite  sont  constituées  par  toutes  les 
irritations  extérieures.  En  première  ligne  figurent  les  corps  étrangers,  les  pous- 
sières auxquelles  les  ouvriers  des  manufactures  et  certaines  professions  se 
trouvent  particulièrement  exposés.  Les  produits  de  la  combustion  du  gaz 
d'éclairage,  la  viciation  de  l'air  par  l'agglomération  d'un  grand  nombre  de  per- 
sonnes dans  un  espace  confiné,  la  fumée,  celle  de  tabac  surtout,  les  exhalaisons 
ammoniacales  suffisent  dans  bien  des  cas  à  la  provoquer. 

L'action  du  froid  est  assez  généralement  admise.  Mais  peut-être  le  froid 
n'agit-il  que  secondairement  sur  la  muqueuse  conjonctivale.  Celle-ci  se  prend 
le  plus  souvent  après  la  muqueuse  pituitaire  et  celle  des  voies  lacrymales 
par  lesquelles  l'inflammation  lui  est  transmise. 

Plus  souvent  encore  c'est  du  côté  des  annexes  de  l'œil  que  la  cause  irri- 
tante doit  être  recherchée  ;  c'est  un  cil  dévié,  une  glande  de  Meibomius  obli- 
térée qui  est  le  point  de  départ  de  l'irritation. 

Enfin,  les  vices  de  réfraction  de  l'œil,  en  particulier  l'hypermétropie,  en  obli- 
geant à  des  efforts  exagérés  d'accommodation  déterminent  une  congestion  par- 
fois suivie  du  développement  d'une  conjonctivite. 

Symptomatologie.  —  La  conjonctivite  simple  se  traduit  par  des  signes 
physiques  et  par  des  troubles  fonctionnels. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  de  toute  inflammation  :  la  rougeur  et  la 
tuméfaction. 

La  rougeur  existe  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  exceptionnellement  sur  la 
conjonctive  bulbaire  ;  elle  a  généralement  son  maximum  au  niveau  des  culs- 
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de-sac  do  la  conjonctive,  notamment  du  «id-dc-sac  inlV-riciir.  (lotte  rougeur 
résulte  dune  dilatation  anormale  ilos  vaisseaux  de  la  conjonclivo. 

La  conjonctive  reçoit,  comme  on  sait,  ses  artères  des  ])ranclies  musculaires 
de  l'ophthalmique  et  ces  vaisseaux  lui  airi\('nl  au  niveau  dos  culs-de-sac. 
Leurs  l)ranches  terminales  s'anastomosent,  il  est  vrai,  avec  la  terminaison  des 
artères  ciliaires  antérieures  destinées  surtout  à  l'iris,  mais  les  deux  systôn)es 
restent  généralement  indépendants  dans  leurs  inflammations.  Ils  se  présentent, 
dans  ce  cas,  sous  deux  apparences  très  difTérentcs.  Los  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive sont  volumineux,  superficiels,  tortueux,  mobiles  avec  la  mucjueuse; 
ils  forment  un  treillage  à  larges  mailles,  d'autant  plus  serré  (}ue  l'on  s'éloigne 
davantage  de  la  périphérie  de  la  cornée. 

L'injection  des  vaisseaux  appartenant  au  système  des  artères  ciliaires  anté- 
rieures constitue  le  cercle  périkéralique  ;  il  accompagne  les  inflammations  de 
l'iris,  du  cercle  ciliaire  et  de  la  cornée  et  a  une  apparence  qui  ne  permet  pas 
de  le  confondre  avec  l'injection  des  vaisseaux  conjonctivaux.  Il  est  constitué 
par  des  vaisseaux  fins,  rectilignes,  radiés  qui,  partant  du  limbe  cornéen,  se  diri- 
gent vers  la  périphérie  en  s'amincissant  et  donnent  à  la  sclérotique  une  teinte 


FiG.  32.  —  Injection  conjonctivale 
et  sous-conjonctivale  (périkùratiquc.) 


FiG.  33.  —  Injection  des  vaisseaux 
de  la  conjonctive. 


d'un  rouge  sombre.  Le  cercle  vasculaire  périkératique  est  fixe,  non  mobile  avec 
la  conjonctive. 

Le  réseau  vasculaire  conjonctival  a  une  teinte  généralement  d'un  rouge  vif. 
Dans  les  conjonctivites  intenses,  il  est  entremêlé  d'ecchymoses  qui  ont  parfois 
une  étendue  considérable  et  des  limites  nettement  accusées. 

La  tuméfaction  de  la  conjonctive  se  traduit  d'abord  par  une  moindre  trans- 
parence de  la  membrane  qui,  sur  la  face  interne  des  paupières,  no  laisse  plus 
apercevoir  les  glandes  de  Meiboraius  entre  lesquelles  on  voit  s'avancer  les 
vaisseaux  injectés.  Elle  se  traduit  aussi  par  une  hypertrophie  des  papilles  de 
ces  mêmes  régions  qui  prennent  une  apparence  rouge  et  veloutée. 

Sur  la  conjonctive  bulbaire,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  est  moins  évi- 
dente, mais  on  note  une  irrégularité  de  la  surface. 

Le  gonflement  de  la  conjonctive  a  reçu  le  nom  de  cJiémosis  inflammatoire. 
Mais  le  chémosis  est  rarement  considérable  dans  la  conjonctivite  simple.  Ce 
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n'est  que  dans  les  conjonctivites  purulentes  qu'il  atteint  de  grandes  propor- 
tions. Dans  la  conjonctivite  catarrhale,  il  peut  quelquefois  former  sur  le  bulbe 
un  bourrelet  appréciable  enchâssant  la  cornée,  et  par  la  tuméfaction  de  la  con- 
jonctive palpébrale,  déterminer  un  léger  degré  d'ectropion  (ectropion  muqueux 
aigu). 

Les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  la  conjonctivite  simple  sont  repré- 
sentés par  la  douleur,  la  gêne  des  mouvements  et  les  sécrétions  anormales. 

Au  début,  il  y  a  une  sensibilité  exagérée  de  la  conjonctive,  des  picotements 
qui  donnent  aux  malades  la  sensation  d'un  corps  étranger  et  les  portent  à  se 
frotter  les  paupières.  Plus  tard,  il  y  a  une  véritable  cuisson  avec  sensation  de 
chaleur  souvent  très  pénible. 

Cependant  cette  douleur  exagérée  par  les  mouvements  des  paupières  reste 
localisée,  superficielle.  Elle  ne  s'irradie  pas  comme  celle  de  la  kératite  ou  de 
riritis  dans  la  région  sus-orbitaire  frontale  ni  dans  la  moitié  correspondante 
du  crâne  et  dans  les  profondeurs  de  l'orbite. 

La  photophobie  manque  aussi  habituellement  dans  la  conjonctivite  simple. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  gênés  dès  le  début.  C'est  une  sensa- 
tion de  pesanteur  qui  s'exagère  le  soir,  et,  le  matin,  au  réveil,  fait  que  les 
malades  ont  les  plus  grandes  difficultés  à  entrouvrir  les  paupières,  alors  même 
qu'aucune  sécrétion  ne  les  agglutine. 

Dans  la  conjonctivite  simple  la  sécrétion  reste  purement  aqueuse  ou  séreuse. 
Elle  n'est  pas  mélangée  de  stries  filamenteuses  comme  dans  la  conjonctivite 
catarrhale,  ni  de  muco-pus  ou  de  pus.  La  sécrétion  lacrymale  est  exagérée 
et  sans  doute  aussi  celle  des  glandules  conjonctivales,  qui,  à  l'état  normal, 
entretiennent  Ihumidité  de  la  conjonctive.  Dans  la  journée,  cette  sécrétion 
aqueuse  détermine  seulement  un  certain  degré  d'irritation  de  la  face  cutanée 
des  paupières  sur  lesquelles  elle  s'écoule.  Mais,  pendant  la  nuit,  elle  s'épaissit 
en  se  mélangeant  aux  autres  sécrétions  des  glandes  palpébrales,  se  concrète  et 
se  dessèche  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  et  forme  des  croûtes  jaunâtres 
qui  agglutinent  les  cils.  Au  réveil,  les  paupières  se  trouvent  accolées  et  ce 
n'est  qu'après  l'enlèvement  où  le  ramollissement  de  ces  croûtes  qu'elles  peuvent 
s'écarter. 

Tous  les  signes,  tant  physiques  que  fonctionnels,  qui  viennent  d'être  énu- 
mérés  s'exagèrent  le  soir,  à  la  lumière  artificielle,  dans  une  atmosphère  viciée 
et  au  contact  de  la  fumée  de  tabac. 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'altération  du  côté  des  milieux  de  l'œil  ni  de  la  rétine, 
la  conjonctivite  simple,  n'en  gêne  pas  moins,  dans  bien  des  cas,  la  vision,  au 
point  d'interdire  tout  travail  à  ceux  qui  en  sont  atteints. 

A  moins  de  complications,  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  généraux. 

La  conjonctivite  simple  est  aiguë  ou  chronique.  Lorsqu'elle  existe  à  l'état 
aigu,  les  phénomènes  que  nous  venons  d'énumérer  ont  en  général  plus  d'in- 
tensité et  la  durée  de  l'affection  est  d'une  à  deux  semaines.  Si  l'inflammation 
est  entretenue  par  une  cause  persistante,  elle  passe  à  l'état  chronique;  un 
certain  nombre  des  symptômes  s'atténue  et  l'inflammation  se  localise  surtout 
à  la  face  interne  des  paupières  et  au  niveau  des  culs-de-sac  de  la  conjonctive. 
Ce  qui  caractérise  la  conjonctivite  simple,  c'est  que  la  sécrétion  reste  toujours 
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claire,  non  mélang-éc  de  pus.  A  la  lon<,nic,  la  conjonctivite  palpébralc  produit 
l'épaississement  ou  le  renversement  de  la  paupière  (ectropion  muqueux). 

La  conjonctivite  simple  atteint  fréquemment,  mais  non  toujours,  les  deux 
yeux  à  la  ibis,  suivant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Un  seul  œil  est 
atteint  si  elle  est  provoquée  par  la  déviation  d'un  cil,  l'infarctus  d'une  glande 
meibomiennc.  Les  conjonctivites  professionnelles  ou  diathésiques  sont,  au  con- 
traire, presque  toujours  doubles. 

Dans  le  cas  où  la  conjonctivite  n'atteint  qu'un  seul  œil,  elle  peut  être  loca- 
lisée en  une  région  spéciale  de  la  conjonctive.  C'est  ainsi  qu'on  observe 
la  conjonctivite  limitée  à  la  face  interne  des  paupières  {conjonctivite  palpé- 
bralc), h  l'un  des  angles  de  l'œil  {conjonctivite  angulaire),  au  cul-de-sac  conjonc- 
tival  inférieur  et  à  la  paupière  inférieure.  Cette  dernière,  ordinairement  en 
relation  avec  une  alTection  des  voies  lacrymales,  est  quelquefois  appelée  con- 
jonctivite lacrymale.  Ces  conjonctivites  localisées  afl'ectent  ordinairement  la 
marche  chronique,  mais  sont  sujettes  à  des  poussées  brusques  d'inllammation 
aiguë. 

Diagnostic.  —  Au  début,  la  conjonctivite  simple  est  facilement  confondue 
avec  l'hypérémie  produite  par  un  corps  étranger  qui,  d'ailleurs  peut  lui 
donner  naissance.  Un  examen  minutieux  de  la  face  interne  des  paupières  et 
des  culs-de-sac  de  la  conjonctive  devra  donc  être  pratiqué. 

L'absence  des  fdaments  blanchâtres  caractéristiques  de  la  conjonctivite  calar- 
rhale  permet,  à  la  période  d'état,  de  faire  le  diagnostic  de  la  conjonctivite 
simple,  mais,  au  début,  il  faut  être  très  réservé. 

L'iritis  se  distingue  de  la  conjonctivite  non  seulement  par  les  changements 
de  coloration  survenus  du  côté  de  l'iris,  par  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse, 
mais  surtout  par  l'aspect  de  l'injection  vasculaire  et  par  les  douleurs  péri- 
orbitaires.  Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  les  caractères  du  cercle  périké- 
ratique  et  sur  l'irradiation  des  douleurs  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  La 
photophobie  qui  accompagne  l'iritis  manque  dans  la  conjonctivite. 

Pronostic  —  Sauf  le  cas  de  complication,  le  pronostic  de  la  conjonctivite 
simple  n'est  pas  grave.  L'affection  guérit  en  une  ou  deux  semaines  lorsqu'elle 
est  convenablement  traitée.  Chez  les  sujets  débilités  elle  a  de  la  tendance  à 
récidiver  ou  à  passer  à  lélat  chronique.  Bien  que  l'inoculabilité  de  la  sécré- 
tion de  la  conjonctivite  simple  ne  soit  pas  démontrée,  il  est  nécessaire  de 
prendre  des  précautions  pour  éviter  la  transmission  d'un  œil  à  l'autre  ou  d'un 
sujet  à  un  autre  et,  pour  cela,  prévenir  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  de 
la  possibilité  de  la  contagion. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  est  d'éloigner  les  causes 
qui  déterminent  la  conjonctivite.  On  interdira  le  séjour  dans  les  lieux  dont 
l'atmosphère  est  viciée  par  des  poussières,  par  la  fumée  de  tabac.  On  fera 
cesser  tout  travail  à  la  lumière  artificielle.  S'il  existe  de  l'hypermétropie  ou  de 
l'astigmatisme,  on  corrigera  par  les  verres  appropriés  ces  vices  de  réfraction; 
si  l'on  constate  une  affection  des  voies  lacrymales,  on  traitera  d'abord  le 
catarrhe  de  leur  muqueuse.  Enfin,  si  des  cils  déviés,  ou  une  glande  de  Mai- 
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bomius  infarctéc  entretenaient  l'irritation  de  la  conjonctive,  on  commencerait 
l)ar  arracher  les  cils,  on  viderait  de  son  contenu  la  glande  avec  une  aiguille  à 
cataracte  ou  la  pointe  du  galvano-cautère. 

On  peut,  sans  inconvénients,  s'abstenir  de  prescrire  le  classique  pédiluve 
sinapisé  souvent  encore  réclamé  par  les  malades. 

Gomme  traitement  local,  on  fera  seulement  usage  de  solutions  astringentes. 
Les  cautérisations  ne  sont  jamais  nécessaires. 

Dans  la  forme  aiguë  on  se  bornera  à  prescrire  l'emploi  de  la  solution  d'acide 
borique  (20  grammes  j)our  5C0  grammes  d'eau).  Des  compresses  imbibées  de 
cette  solution  seront  maintenues  pendant  un  quart  d'heure  sur  les  paupières, 
matin  et  soir.  Dans  l'intervalle,  il  sera  fait  des  lotions  plus  ou  moins  fréquentes 
avec  cette  solution. 

La  solution  de  sulfate  de  zinc  à  1  pour  500  est  quelquefois  employée  de  la 
même  façon,  mais  son  etTet  est  parfois  irritant.  Il  faut  la  réserver  pour  la 
forme  chronique. 

Dans  cette  même  forme,  on  peut  aussi  employer  une  solution  d(^  sublimé 
à  Os'',10  centigrammes  pour  oOO  grammes  d'eau. 

Dans  la  forme  aiguë  les  pulvérisations  d'eau  fraîche  sur  la  conjonctive,  pra- 
tiquées deux  ou  trois  fois  par  jour,  sont  un  bon  moyen  pour  atténuer  les  dou- 
leurs. 

L'emploi  de  conserves  à  verres  fumés  et  bombés,  protégera  utilement  les 
yeux  contre  l'action  de  l'air  et  de  la  lumière,  lorsque  les  malades  doivent  sortir 
au  dehors. 


3°  CONJONCTIVITE  CATARRHALE 

La  conjonctivite  catarrhale  se  distingue  de  la  conjonctivite  simple  ou 
hypérémique  par  la  production  d'une  sécrétion  particulière,  et  probablement 
par  l'existence  d'un  bacille  spécial. 

C'est  donc  une  conjonctivite  spécifique,  contagieuse  et  inoculable.  Mais 
jusqu'ici  on  n'est  par  arrivé  à  la  reproduire  identique  à  elle-même  par  les  ino- 
culations. Tantôt  le  produit  de  sécrétion  de  la  conjonctivite  catarrhale  trans- 
porté sur  une  conjonctive  saine  donne  une  conjonctivite  hypérémique  simple, 
tantôt  une  conjonctivite  catarrhale  et  quelquefois  aussi  une  conjonctivite 
purulente.  La  quantité  et  la  qualité  du  produit,  et  certainement  aussi  la  nature 
du  terrain  sur  lequel  se  fait  l'inoculation  influent  sur  les  résultats,  mais  il 
semble  que  la  conjonctivite  hypérémique,  la  conjonctivite  catarrhale  et  la 
conjonctivite  purulente  ne  soient  que  les  degrés  différents  d'une  môme  affec- 
tion susceptible  de  se  reproduire  sous  l'influence  des  mêmes  causes. 

Étiologie.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  la  conjonctivite  catarrhale  est 
contagieuse  et  que  la  sécrétion  est  inoculable.  Si  l'on  en  croit  les  travaux 
récents  de  Weeks  {Médical  Record,  21  May  1887)  et  de  Kartulis  {Cenlralblatt  f. 
Bakteriologie  u.  Parasit.,  1887,  p.  289),  on  y  rencontre,  en  même  temps  que  le 
StapJiylococcus  pyogenes  dont  le  rôle  est  mal  connu,  un  bacille  mince  et  grêle. 
Kartulis  a  réussi  à  le  cultiver  et  a  reproduit  la  conjonctivite  catarrhale  en 
l'inoculant. 
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Los  causes  prédisposantes  de  la  maladie  n'agiraient  donc  (incn  préparant  le 
l(M'rain  au  développenient  du  bacille. 

On  observe  surtout  la  conjonctivite  catarrhale  dans  les  cliinals  IVoids  et 
humides  tels  ([uc  l'Ani^lelei-re,  rAlIemagnc  du  Nord  et  la  Hollande.  En  France 
on  la  voit  api)araîtr(^  au  printeinj)s  et  à  l'automne. 

Le  jeune  âge  y  prédispose  tant  à  cause  de  la  fréquence  des  manifestations 
scrofuleuses  à  la  face  et  aux  paupières  que  de  Ihabitude  si  commune  chez  les 
enfants  de  porter  à  leurs  yeux  leurs  mains  malpropres. 

On  voit  aussi  cette  maladie  se  développer  comme  complication  ou  comme 
épiphénomène  des  fièvres  éruptives,  la  rougeole,  la  scarlatine,  et  encore  de 
l'érysipèle  et  de  la  grippe. 

Les  atmosphères  viciées  par  la  présence  de  divers  gaz,  de  poussières,  de 
fumées,  créent  des  conditions  favorables  au  développement  de  la  conjonctivite 
catarrhale.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  souvent  à  l'état  d'épidémie  dans  les 
chambrées  des  casernes,  dans  les  écoles,  les  salles  d'asile,  dans  les  manufac- 
tures. Certaines  professions  y  sont  particulièrement  exposées,  celles  de  car- 
deurs  et  de  vidangeurs,  par  exemple.  Bouisson  l'a  observée  chez  les  individus 
qui  pratiquent  le  soufrage  de  la  vigne. 

Les  maladies  des  paupières,  la  déviation  des  cils,  les  corps  étrangers, 
l'infarctus  des  glandes  de  Meibomius,  les  conjonctivites  lacrymales  qui  se 
rattachent  à  une  affection  des  voies  lacrymales  ou  à  un  coryza  chronique  sont 
une  cause  indirecte  de  catarrhe  de  la  conjonctive;  ce  sont  ces  lésions  qu'il  faut 
s'appliquer  à  rechercher  dans  les  antécédents  et  elles  expliquent  le  développe- 
ment de  la  maladie  bien  mieux  que  le  courant  d'air  froid  si  habituellement 
invoqué  par  les  patients. 

Il  est  probable  que  la  contagion  se  fait  le  plus  souvent  par  le  transport  direct 
des  sécrétions  humides  ou  desséchées,  à  l'aide  des  mains,  des  éponges,  des 
serviettes  de  toilette.  C'est  presque  toujours  ainsi  qu'elle  s'effectue,  dans  les 
familles,  de  la  mère  aux  enfants  et  réciproquement.  Le  transport  par  l'atmo- 
sphère paraît  moins  fréquent. 

Symptomatologie.  —  La  conjonctivite  catarrhale  atteint  presque  toujours 
les  deux  yeux,  mais  généralement  le  début  n'est  pas  simultané  des  deux  côtés 
et  souvent  un  des  deux  yeux  est  plus  vivement  alïecté  que  l'autre  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

Les  troubles  fonctionnels  auxquels  elle  donne  lieu  sont  ceux  que  nous  avons 
énumérés  pour  la  conjonctivite  hypérémique  ;  la  sensation  de  corps  étranger, 
les  picotements,  la  lourdeur  des  paupières  et  la  gêne  des  mouvements.  La 
photophobie  manque  également,  sauf  le  cas  de  complication. 

Les  signes  physiques  au  début  sont  identiques  à  ceux  de  l'hypérémie  de 
la  conjonctive  et,  à  la  première  période,  la  distinction  des  deux  affections  est 
impossible.  Mais  la  vascularisalion  est  plus  intense  dans  la  conjonctivite 
catarrhale;  elle  envahit  plus  rapidement  et  plus  complètement  la  conjonctive 
bulbaire.  La  tuméfaction  est  plus  marquée  aussi;  le  chémosis,  les  ecchymoses, 
sans  être  constants  s'y  observent  quelquefois. 

La  sécrétion,  d'abord  purement  aqueuse,  devient  bientôt  caractéristique.  Elle 
est  louche,  troublée  par  des  flocons  de  mucus  et  surtout  par  des  filaments  et 
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des  stries  blanchâtres  qui  sont  formés  par  des  globules  de  pus  et  des  cellules 
épilhcliales  emprisonnés  dans  une  inalière  alhumineuse  ou  fibrineuse.  Ces 
stries  s'accnmulenl  surtout  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive. 

L'examen  niicrosco])ique  des  sécrétions  fait  reconnaître  outre  de  nombreuses 
cellules  épitlîéliales,  des  globules  de  pus.  Dans  certaines  variétés  seulement, 
d'après  Satller,  on  y  rencontre  le  Staphylococcus  pyogenes  aureits.  Enfin,  d'après 
Weeks  et  Kartulis,  on  y  reconnaît  la  présence  d'un  bacille  grêle  qui  serait 
caractéristique. 

La  présence  au-devant  de  la  cornée  dune  sécrétion  épaisse  et  entremêlée  de 
filaments  opaques  explique  que,  dans  la  conjonctive  catarrhale,  la  vision  soit 
fortement  gênée,  malgré  l'intégrité  de  la  cornée  et  des  milieux  de  l'œil.  La 
nature  plus  irritante  des  sécrétions  rend  compte  aussi  de  l'excoriation  eczé- 
mateuse delà  peau  des  paupières,  surtout  chez  les  enfants.  Enfin,  le  matin,  au 
réveil,  les  croûtes  qui  agglutinent  les  paupières  et  les  cils  sont  plus  épaisses 
et  plus  abondantes  que  dans  l'hypérémie  de  la  conjonctive. 

D'une  manière  générale,  les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  physiques 
sont  plus  intenses  dans  la  conjonctivite  catarrhale.  De  Wecker  dit  toutefois 
avoir  remarqué  que  les  troubles  fonctionnels  sont  beaucoup  plus  accentués 
chez  les  sujets  dont  les  paupières  sont  tendues  que  chez  ceux  qui  les  ont 
naturellement  lâches. 

La  terminaison  habituelle  de  la  conjonctivite  catarrhale  est  la  guérison,  au 
bout  d'une  a  deux  semaines.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée,  dans  la 
forme  aiguë,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Il  en  est  de  même  pour  les  com- 
plications du  côté  de  l'iris.  Mais  assez  souvent  la  conjonctivite  catarrhale 
passe  à  Vétat  chrcmique. 

Il  est  rare  toutefois  que,  lorsque  la  forme  chronique  s'établit,  elle  persiste  sur 
la  conjonctive  bulbaire.  Elle  se  réfugie  sur  la  face  interne  des  paupières  ou 
dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux  et  dans  ces  points  elle  tend  à  s'éterniser, 
quand  elle  est  méconnue. 

Dans  la  forme  chronique  localisée  à  la  face  interne  des  paupières,  la 
muqueuse  est  épaissie,  rougeàlre  et  présente  un  aspect  fongueux  et  une  série 
de  petites  saillies  arrondies  qui  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  les  granula- 
tions. La  sécrétion  persiste  quoique  moins  abondante  que  dans  la  forme  aiguë. 
Les  troubles  fonctionnels.  la  douleur  notamment,  sont  très  atténués,  mais 
l'hypertrophie  de  la  muqueuse  tend  à  produire  lectropion  de  la  paupière  infé- 
rieure. De  temps  en  temps,  l'inflammalion  chronique  de  la  conjonctive  subit 
une  poussée  aiguë  qui  ramène  l'ensemble  symptomatologique  ordinaire  de  la 
conjonctivite  catarrhale  aiguë.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les  conjonctivites 
à  répétition  auxquelles  sont  exposés  certains  sujets. 

La  conjonctivite  chronique  peut  à  la  longue  se  compliquer  de  petites  ulcé- 
rations de  la  cornée  qui,  sans  présenter  de  gravité,  sont  d'une  guérison  dif- 
ficile. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  conjonctivite  catarrhale  est  avant  tout 
un  traitement  local.  On  s'abstient  généralement  aujourd'hui  d'administrer 
les  purgatifs,  le  calomcl  à  l'intérieur  qu'on  prescrivait  autrefois  avec  l'inten- 
tion  d'établir   une  dérivation    sur  le  tube   digestif.   Les   bains   de  pied   à  la 
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luoulanlc  pouvcMil  èliv  supprimés  sans  incuMnéiiieiit  cl   I  iutiMisilé  de  riiinaiii- 
mation  oblij^cra  bien  rarenionl  à  recourir  aux  applications  de  sangsues. 

On  s'appliquera  à  écarter  les  causes  qui  ont  pu  être  l'occasion  de  la 
maladie  et  l'on  prescrira  les  précautions  hyg-iéniques  propres  à  en  atténuer  les 
cH'ets.  Le  malade  sera  soustrait  à  l'action  des  poussières  irritantes,  de  la 
fumée,  de  léclairaf^e  arlilicicl;  on  lui  fera  porter  des  conserves  à  verres  bleus 
ou  fumés,  de  préférence  au  bandeau  qui  fatigue  les  paupières,  retient  les 
sécrétions  et  qui,  les  deux  yeux  étant  en  général  simultanément  atteints,  inq)ose 
au  patient  une  cécité  artificielle.  On  le  préviendra  surtout  de  la  contagion 
possible  de  ralTcction  et  on  l'astreindra  à  brûler  les  linges  ou  les  tampons  de 
coton  hydrophile  qui  auront  servi  aux  lavages  de  la  conjonctive. 

Dès  que  la  nature  de  l'alTection  est  reconnue,  il  faut  essayer  l'emploi  du 
traitement  dit  abortif.  Il  consiste  à  passer  sur  la  face  interne  des  paupières 
préalablement  retournées  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  à  2  pour  100  do 
nitrate  d'argent.  La  muqueuse  blanchit  légèrement  et  sans  s'astreindre  à  neu- 
traliser par  l'eau  salée  l'excédent  du  collyre,  on  lave  largement  les  paupières 
avec  la  solution  d'acide  borique,  aussitôt  que  la  cautérisation  est  efl'ectuée. 

Après  une  exacerbalion  momentanée  des  symptômes,  il  est  rare  que  ce  trai- 
tement ne  soit  suivi  d'une  amélioration  notable;  dès  le  lendemain,  la  sécré- 
tion catarrhale  est  très  amoindrie  ou  a  même  disparu. 

Des  lotions  répétées  toutes  les  heures  avec  la  solution  saturée  d'acide 
borique  suffisent  dans  l'intervalle  des  cautérisations  qui  n'ont  jamais  besoin 
d'être  répétées  plus  d'une  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Nous  rejetons 
complètement  l'emploi  des  solutions  phéniquées  même  très  affaiblies.  D'un 
effet  favorable  dans  certains  cas,  elles  déterminent  parfois  des  accidents  d'irri- 
tation à  la  peau  que  nous  n'avons  jamais  observés  en  nous  bornant  à  l'emploi 
de  la  solution  boriquée. 

Dans  la  forme  chronique  de  la  maladie  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
sont  encore  utiles,  mais  on  ne  devra  pas  en  prolonger  l'emploi.  On  pourra 
remplacer  la  solution  d'acide  borique  par  une  solution  à  1  pour  500  de  sulfate 
de  zinc.  On  combattra  l'état  hypcrtrophique  de  la  muqueuse  par  de  légers 
attouchements  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  Dans  quelques  cas  môme 
on  devra  pratiquer  des  scarifications  de  la  muqueuse.  Il  faut  compter  surtout, 
pour  abréger  la  durée  de  la  maladie,  sur  l'hygiène  générale.  Il  sera  donc 
quelquefois  nécessaire  de  conseiller  le  séjour  à  la  campagne. 


4°  CONJONCTIVITE  PURULENTE 

La  conjonctivite  purulente  se  distingue  de  la  conjonctivite  catarrhale  par  la 
nature  de  sa  sécrétion  et  surtout  par  la  fréquence  des  complications 
cornéennes  qui  en  font  une  affection  d'une  extrême  gravité  si  on  la  compare  h 
la  bénignité  habituelle  de  la  conjonctivite  catarrhale.  , 

La  conjonctivite  purulente  s'observe  surtout:  1°  chez  les  nouveau-nés; 
!2»  chez  l'adulte,  dans  le  cours  de  la  blcnnorrhagie.  Mais  comme  il  semble 
démontré  par  les  recherches  les  plus  récentes  qu'elle  résulte,  dans  ces  diffé- 
rentes circonstances,  d'un  même  agent  infectieux,  nous  ne  décrirons  pas  sépa- 
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renient,  comme  on    le  lait  d'ordinaire,  la  conjonctivite  des   nouvcan-nés  et 
l'ophthalmie  blennorrhog'iqne. 

Étiologie.  —  La  question  cjui  domine  toute  l'histoire  de  la  conjonctivite 
purulente  est  celle  de  la  contagion.  Le  mode  de  transport  sur  la  conjonctive 
de  l'ag-ent  infectieux  n'est  pas  toujours  facile  à  démontrer,  mais  il  y  a  tout 
avantage  à  raisonner  comme  si  la  démonstration  était  faite,  parce  que  cette 
manière  de  voir  conduit  à  des  mesures  prophylactiques  dont  l'importance  ne 
saurait  être  méconnue. 

Conjonctivite  des  nouveau-nés.  —  L'existence  d'un  écoulement  vaginal  chez  la 
mère  est,  le  plus  habituellement,  la  cause  du  développement  de  la  conjonc- 
tivite purulente  de  l'enfant.  L'inoculation  se  fait  au  moment  du  passage  de  la 
tête.  Il  arrive  aussi  que  la  contagion  a  lieu  après  la  naissance  et  accidentelle- 
ment par  linlermédiaire  des  linges,  des  éponges.  Dans  les  Maternités  ce  der- 
nier mode  de  contagion  était  fréquent  à  l'époque  où  aucune  précaution  n'était 
jM'ise  pour  éviter  la  contamination.  C'est  ainsi  que  s'expliquaient  les  épidémies 
si  fréquentes  à  la  Maternité  de  Paris  et  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 

On  rattachait  alors  à  linllucnce  puerpérale,  comme  l'avaient  fait  Trousseau 
et  Lorain  pour  l'érysipcle  des  nouveau-nés,  le  développement  de  l'ophthalmie 
purulente.  Lederschold  (de  Stockolm)  avait  cependant  déjà  noté  la  plus 
grande  fréquence  de  la  maladie  chez  les  enfants  dont  les  mères  étaient  atteintes 
d'écoulement  vaginal.  Tyler  Smith  avait  supposé  en  outre  que  l'acidité  de 
l'écoulement  plutôt  que  la  purulence  devait  être  incriminée. 

Aujourd'hui  c'est  à  la  présence  souvent  constatée  du  gonocoque  de  Neisser, 
qu'il  faut  rapporter  l'origine  de  la  maladie. 

L'existence  d'un  écoulement  infectieux  chez  la  mère  ne  suffit  pas  cependant 
pour  provoquer  fatalement  l'ophthalmie  purulente.  Il  y  a  encore  une  question 
de  terrain  pour  l'inoculation.  Il  faut  que  la  conjonctive  soit  apte  à  la  pullula- 
tion  du  microbe.  A  ce  titre,  on  peut  faire  intervenir  les  causes  prédisposantes 
telles  que  la  faiblesse  congénitale  de  l'enfant,  l'influence  du  froid,  de  l'humi- 
dité si  souvent  invoquées  autrefois. 

La  propagation  de  la  maladie  par  l'atmosphère  parait  rare.  Cependant 
l'examen  microscopique  des  poussières  recueillies  dans  les  salles  d'hôpital  y 
avant  fait  reconnaître  (Chalvet)  la  présence  de  débris  épithéliaux,  on  ne  peut 
nier  ce  mode  de  propagation. 

Conjonctivite  blennorrhagiqiie.  —  L'observalion  a  démontré  depuis  longtemps 
la  fré({uence  de  l'ophthalmie  purulente  chez  les  individus  atteints  de  blen- 
norrhagie.  On  sait  aujourd'hui  que  le  pus  blcnnorrhagique  transporté  sur  la 
conjonctive  y  détermine  le  développement  de  l'ophthalmie  purulente.  Toute 
conjonctivite  chez  ini  blcnnorrhagique  n'est  cependant  pas  nécessairement  le 
résultat  d'une  inoculation.  Le  professeur  A.  Fournier  admet  l'existence  d'une 
conjonctivite  catarrhale  ou  rhumatismale,  se  montrant  en  même  temps  que  les 
accidents  articulaires  ou  alternant  avec  eux.  Cette  ophthalmie,  qui  ne  devient 
pas  purulente,  ne  serait  pas  le  résultat  d'une  inoculation,  mais  la  manifestation 
d'une  infection  générale. 

La  conjonctivite  l)lennorrhagique  se  rencontre  chez  l'homme  dans  une  pro- 
portion infiniment  plus  considérable  que  chez  la  femme.  Cette  difTérence  se 
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comprend  si  l'on  rônéchiL  anx  dilïerences  d'iiahiludo  cl  do  cosliiniP.  Les 
hommes  atteints  de  blennorrhagic  se  livrent,  en  dehors  m(^me  de  la  miction,  à 
des  examens  répélés  de  leurs  organes  génitaux  et  ont  les  (joignis  fr/Mjuemment 
souillés  par  l'écoulement  uréthral.  Ces  conditions  n'existent  pas  clicz  la 
femme. 

C'est  le  plus  souvent  j^ar  les  mains  souillées  que  le  pus  est  porté  sur  la  con- 
jonctive. La  plus  grande  Iréquence  de  la  conjonctivile  sur  r(eil  droit  résulte- 
rait de  lusagc  prédominant  de  la  main  droite.  On  aurait  même  noté  (jue  In 
maladie  débute  plus  souvent  sur  l'œil  gauche,  chez  les  individus  gauchers.  II 
ne  peut,  on  le  comprend  y  avoir  rien  d'absolu  à  cet  égard. 

Une  circonstance  qui  nous  a  toujours  paru  avoir  une  grande  importance  dans 
l'étiologie  de  la  conjonctivite  purulente,  c'est  l'usage  malheureusement  trop 
répandu  dans  la  classe  ouvrière  d'employer  l'urine  à  des  lotions  de  l'œil.  On 
comprend  le  danger  d'une  semblable  habitude  dans  le  cours  d'une  blen- 
uorrhagie.  Plusieurs  des  malades  atteints  d'ophthalmie  purulente  que  nous 
avons  interrogés  sur  ce  point,  nous  ont  avoué  avoir  pratiqué  de  semblables 
lavages. 

Il  semble  que  le  pus  blennorrhagique  ne  soit  pas  également  inoculable 
dans  toutes  les  conditions.  La  sécrétion  blennorrhagique  étendue  de  50  à 
100  l'ois  son  poids  d'eau  n'est  plus  inoculable;  desséchée  sur  des  linges,  elle 
paraît  aussi  perdre  ses  qualités  virulentes  au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit 
heures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  développement  de  l'ophthalmie  blennorrhagique 
s'observe  surtout  dans  la  classe  pauvre.  Elle  est  rare  chez  les  individus  soi- 
gneux de  leurs  personnes.  Lorsque  la  conjonctivite  s'est  développée  sur  un 
œil,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  l'inoculation  se  fasse  à  l'autre  œil. 

Les  personnes  qui  entourent  le  malade,  le  médecin  lui-même  ne  sauraient 
user  de  trop  de  précautions  pour  se  préserver  d'une  inoculation  accidentelle. 

Desmarres  a  décrit  une  conjonctivite  purulente  chez  les  petites  fdles  (con- 
jonctivite leucorhéique  ou  vaginale).  Elle  résulterait  aussi  d'après  lui  du 
transport  par  les  doigts  de  la  matière  de  l'écoulement  dont  les  petites  fdles 
sont  souvent  atteintes  et  aurait  une  gravité  moindre  que  l'ophthalmie  blen- 
norrhagique. 

L'ophthalmie  d'Egypte  n'est  qu'une  forme  d'ophthalmie  purulente  endé- 
mique sur  les  bords  du  Nil. 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  conditions  de  développement  de 
l'ophthalmie  purulente,  il  nous  paraît  inutile  d'énumérer  les  autres  causes 
invoquées  à  une  époque  où  l'on  ignorait  les  propriétés  virulentes  du  pus 
blennorrhagique.  Les  théories  fondées  sur  l'idée  de  métastases,  de  sympathie 
de  l'œil,  ou  encore  d'une  simple  coïncidence  n'ont  plus  besoin  d'être  discutées. 

Le  gonocoque  décrit  pour  la  première  fois  par  Neisser  {Ceniralblalt  f.  d. 
med.  Wissenschaft,  n°  28,  1879)  est  un  coccus  arrondi,  de  grandes  dimensions 
pouvant  atteindre  0,6  '^.  Il  existe  soit  libre  dans  le  pus,  soit  renfermé  dans  le 
protoplasma  des  globules  de  pus  et  des  cellules  épithéliales. 

Bumm  a  constaté  qu'il  s'insinue  entre  les  cellules  épithéliales  de  la  conjonc- 
tive et  pénètre  jusqu'au  corps  papillaire.  Il  détermine  une  diapédèse  abondante 
et  une   sécrétion   librineuse  autour  des  cellules   lymphoïdes  et  des  cellules 
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(^pilhélialcs.  C'est  parce  que  l'inflammation  développée  par  sa  présence  est 
parenchymateuse,  (pie  les  conséquences  de  l'oplithalmie  purulente  sont  si 
fâcheuses  pour  la  vitalité  des  tissus. 

Symptomatologie.  —  La  conjonctivite  purulente  reproduit  les  princi- 
paux symptômes  de  la  conjonctivite  catarrhale.  mais  avec  une  sécrétion 
spéciale  et  une  violence  particulière.  Elle  s'en  distingue  surtout  par  la  fré- 
quence et  la  g-ravité  des  lésions  de  la  cornée  qui  sont  rares,  au  contraire,  dans 
la  conjonctivite  catarrhale. 

Nous  admettrons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  trois  périodes  dans  la  descrip- 
tion des  symptômes  :  la  première  dans  laquelle  on  constate  les  signes  d'une 
inflammation  catarrhale  vive  ;  la  seconde  caractérisée  par  l'apparition  de  la 
sécrétion  purulente;  la  troisième  par  les  lésions  de  la  cornée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  si  la  conjonctivite  est  régulièrement 
traitée,  la  troisième  période  ne  se  produit  pas  et  est  remplacée  par  le  retour  à 
l'état  normal  ou  le  passage  à  l'état  chronique. 

Première  période.  —  La  rougeur,  la  chaleur,  la  tuméfaction  et  la  douleur 
caractérisent  cette  période  comme  dans  l'inflammation  catarrhale. 

L'injection  débute  par  la  conjonctive  palpébrale,  dont  la  rougeur  est  vive, 
avec  un  aspect  luisant  de  la  muqueuse.  Il  y  a  une  sensation  de  gravier,  des 
démangeaisons  et  une  'sécheresse  plus  marquées  que  dans  la  simple  con- 
jonctivite catarrhale.  Sur  le  bulbe,  les  vaisseaux  conjonctivaux  sont  fortement 
injectés,  et  presque  toujours  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  se  dessinent 
également  autour  de  la  cornée.  En  môme  temps  on  remarque  des  ecchymoses 
sur  la  conjonctive. 

L'élévation  de  température  est  appréciable  à  la  main  sur  les  paupières.  Elle 
se  traduit  surtout  pour  le  patient  par  une  sensation  de  cuisson. 

La  douleur  souvent  vive  et  lancinante  au  début  disparaît  ensuite.  A  son 
siège  et  à  ses  irradiations  on  reconnaît  qu'elle  dépend  d'une  névralgie  con- 
comitante de  la  cinqviième  paire. 

Il  s'établit  rapidement  une  sécrétion  abondante  de  larmes  ;  cette  sécrétion 
prend  une  teinte  citrine  signalée  par  Desmarres,  et  qu'il  faut,  sans  doute, 
attribuer  au  mélange  d'une  petite  quantité  de  la  matière  colorante  du  sang 
provenant  des  ecchymoses.  Bientôt  des  filaments  muqueux  se  mélangent  à  la 
sécrétion.  La  tuméfaction  de  la  muqueuse  augmente  et  produit  souvent  un 
léger  ectropion.  On  constate  que  les  papilles  de  la  muqueuse  sont  fortement 
gonflées  et  saillantes. 

La  durée  de  cette  période  peut  être  très  courte.  On  la  voit  rarement  se 
prolonger  au  delà  de  trente-six  heures. 

Deuxième  période.  —  Alors  apparaît  la  sécrétion  caractérist4que  du  pus,  en 
même  temps  que  du  côté  de  la  conjonctive  la  tuméfaction  augmente  dans  des 
proportions  considérables. 

La  tuméfaction  des  paupières  devient  énorme.  La  paupière  supérieure  sur- 
tout prend  un  aspect  caractéristique.  Elle  forme  une  saillie  uniformément 
arrondie,  hémisphérique,  rouge  et  luisante,  qui  recouvre  en  partie  la  paupière 
inférieure.  Sur  celle-ci  l'écoulement  de  la  sécrétion  produit  une  irritation  vive 
qui  s'étend  parfois  à  la  joue. 
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FiG.  54.  —  Aspecldcs  paupières  dans  la  coiijonclivilo 
[)urulcnle. 


Lu  paupière  supérieure  ne  peul  cire  volontairement  relevée  el,  en  raison  de 
son  gonflement  et  tlu  spasme  de  r()rl)icMlaire  qui  s'y  joint  il  devient  très 
difficile  d'examiner  Vœ'\\. 

Cet  examen  doit  être  cependant  j)rati([uç  diun;  façon  complète  et  avec  cer- 
taines précautions  destinées  à  prévenir  la  jjrojection  du  pus.  Il  est  arrivé 
mallnnireusement  quehpicfois  que  le  i>us  projelé  au  moment  de  l'écartement 
des  j)anpières  a  atteint  l'o'il  du  chi- 
rurgien ou  des  aides. 

On  se  servira  d'écarteurs  à  main 
pour  soulever  la  paupière  supé- 
rieure. On  découvre  ainsi  la  con- 
jonctive qu'on  trouve  d'un  rouge 
sondjn; ,  hoursoudée ,  saignante , 
d'aspect  granuleux  et  abondam- 
ment baignée  d'un  pus  jaunâtre  ou 
verdàlre.  Sur  le  bulbe  oculaire  elle 
forme  un  chémosis  plus  ou  moins 
prononcé.  Ce  chémosis  est  toujours 
plus  accentué  dans  la  moitié  infé- 
i'ieure  et  au  niveau  du  cul-de-sa<- 
inférieur  que  dans  la  moitié  supé- 
rieure, où  la  pression  plus  consi- 
dérable de  la  paupière  correspondante  l'empôche  de  se  développer  aussi  facile- 
ment. 

Dans  les  cas  graves,  le  chémosis  forme  un  bourrelet  saillant,  à  bords  nette- 
ment accusés  qui  enchâsse  complètement  le  limbe  cornéal  et  quelquefois  môme 
le  recouvre  en  partie. 

La  sécrétion  du  pus  est  assez  abondante  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  l'enlever 
par  des  irrigations  si  l'on  veut  procéder  à  un  examen  complet.  Chassaignac  a 
décrit  des  cas  où  le  pus  se  concrète  entre  les  paupières  et  forme  au-devant  de 
la  cornée  une  sorte  de  membrane  jaunâtre  qu'on  pourrait  prendre  pour  la 
cornée  sphacélée. 

C'est  surtout  vers  le  grand  angle  de  l'œil  que  le  pus  s'accumule. 

A  cette  période,  on  constate  encore  l'intégrité  de  la  cornée  qui  a  conservé  sa 
transparence.  On  remarque  aussi  que  la  lumière  est  assez  bien  supportée  pen- 
dant cet  examen.  Il  y  a  donc  peu  ou  pas  de  photophobie. 

L'engorgement  du  ganglion  prcauriculaire  accompagne  habituellement  cet 
appareil  inflammatoire.  Il  n'est  cependant  pas  pathognomonique,  comme  l'avait 
pensé  Hairion  (de  Louvain).  11  témoigne,  quand  il  existe,  des  qualités  virulentes 
de  la  sécrétion. 

Cette  sécrétion  en  eiret  est  éminemment  inoculable.  Portée  sur  une  conjonc- 
tive saine,  elle  y  détermine  presque  toujours  une  inllammation  de  même  nature. 
Aussi  est-il  fréquent  de  voir  les  deux  yeux  jiris  successivement  chez  le  môme 
sujet.  Dans  les  expériences  qui  onl  été  praticjuées,  on  a  même  vu  le  pus  de  la 
conjonctivite  purulente  produire  une  ophthalmie  ayant  tous  les  caractères  de 
l'ophthalmie  diphthéritique. 

La  maladie  peut  d'elle-même  s'arrêter  à  cette  période,  sans  quil  se  produise 
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de  complications  cornéennos.  Riimm  pense  que  dans  ces  cas,  le  terrain  devient 
impropre  au  dévelopj)ement  ultérieur  des  gonocoques.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
(pie  toutes  les  lésions  de  la  muqueuse  disparaissent  alors  sans  laisser  de 
traces  et  que  la  guérison  est  complète  en  une  quinzaine  de  jours.  Il  est  plus 
habituel  lorsque  la  conjonctivite  purulente  ne  dépasse  pas  cette  seconde 
période,  de  la  voir,  même  lorsqu'elle  a  été  régulièrement  traitée,  passer  à  l'état 
chronique. 

Troisième  période.  —  Cette  troisième  période  est  marquée  par  le  retour  des 
douleurs  qui  souvent  avaient  à  peu  près  disparu  au  moment  de  l'établissement 
de  la  suppuration  et  par  les  lésions  de  la  cornée. 

Les  douleurs  dans  l'œil  atteint  sont  tensives  et  lancinantes  ;  elles  s'exas- 
pèrent à  certains  moments  et  présentent  même  de  véritables  accès  revenant 
parfois  à  intervalles  réguliers.  Ces  accès  sont,  dit-on,  plus  fréquents  au  com- 
mencement de  la  nuit.  Ces  douleurs,  qui  ont  pour  siège  les  terminaisons  des 
nerfs  ciliaires,  résultent  d'une  augmentation  de  tension  de  l'œil  et  sont  sans 
doute  en  rapport  avec  l'hypérémie  de  la  choroïde  et  des  membranes  profondes 
dont  Giraldès  admettait  l'existence  dans  l'ophthalmie  purulente. 

Dans  d'autres  cas,  les  douleurs  se  manifestent  surtout  au  pourtour  de 
l'orbite,  dans  la  région  fronto-temporale.  Elles  s'irradient  dans  les  rameaux  du 
nerf  sus-orbilaire. 

La  tuméfaction  et  la  tension  des  paupières  persistent  ainsi  que  la  production 
abondante  du  pus  lorsque  doivent  se  produire  les  lésions  de  la  cornée.  Le 
chémosis  a  souvent  acquis  dès  lors  un  volume  tel  qu'il  déborde  et  recouvre 
une  partie  de  la  périphérie  de  la  cornée.  C'est  par  suite  de  l'étranglement  des 
vaisseaux  résultant  du  volume  excessif  pris  par  le  chémosis  que  la  vitalité  de 
la  cornée  se  trouve  compromise  et  que  s'expliquent  les  lésions  nécrobiotiques 
dont  elle  est  atteinte. 

Les  complications  cornéennes  se  produisent  sous  deux  formes  :  1°  les  ulcères; 
2^  l'infdtration  et  la  nécrose  totale  de  la  cornée. 

Si  l'on  examine  la  cornée  attentivement,  au  besoin  à  l'aide  de  l'éclairage 
oblique  et  après  avoir  enlevé  le  pus  par  des  lavages  abondants,  on  constate, 
lorsque  les  symptômes  indiqués  ci-dessus  ont  acquis  toute  leur  intensité, 
qu'elle  présente  un  peu  de  dépoli  et  souvent  une  teinte  légèrement  grisâtre. 
Dans  le  cas  où  une  vdcération  existe  déjà,  elle  se  montre  sous  la  forme  d'une 
petite  perte  de  substance  arrondie,  dont  le  fond  et  les  bords  conservent  par- 
fois la  transparence  du  tissu  cornéen  à  peu  près  sain.  Les  progrès  de  cette 
ulcération  sont  souvent  très  rapides  et  elle  tend  à  gagner  en  profondeur.  Il  se 
peut  cependant,  que  le  travail  de  destruction  qui  s'opère  dans  les  couches 
profondes  de  la  cornée  soit  masqué  par  le  refoulement  en  avant  de  la  mem- 
brane de  Descemet  sous  la  pression  exagérée  des  humeurs  de  l'œil.  Le  fond 
de  l'ulcère  est  repoussé  à  mesure  qu'il  s'amincit  et  il  arrive  même,  à  la  fin, 
qu'il  dépasse  le  niveau  de  la  surface  des  parties  voisines.  Une  perforation 
imminente  peut  ainsi  échapper  à  l'observation. 

Si  le  traitement  agit  efficacement,  les  ulcérations  de  la  cornée  naljoutissent 
pas  à  la  perforation  et  se  réparent  ultérieurement  en  laissant  une  opacité 
circonscrite.  Si  la  perforation  spontanée  se  produit,  il  s'écoule  aussitôt  une 
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cerlainc  quantité  crhumeur  aqueuse  et  lo  malade  en  est  averti  par  une  sensa- 
tion brusque  de  délente,  suivie  généralement  de  la  cessation  des  douleurs. 

Dans  les  cas  heureux,  l'issue  de  l'humeur  a(|ueuse  et  lo  soula^cmcul  qui 
en  résulte  impriment  à  rinnammaliou  une  marche  iavorahle  et  l'ulcère,  après 
être  resté  quelque  temps  fistuleux,  se  cicatrise  comme  dans  le  cas  précédent, 
ne  laissant  après  lui  qu'une  petite  opacilé. 

Le  plus  souvent,  par  suite  de  la  situation  de  l'ulcère  ou  do  ses  dimensions 
plus  considérables,  l'iris  s'engage  dans  la  perforation.  Il  se  produit  alors  une 
hernie  de  cette  membrane  et  la  cicatrisation  se  fait  en  laissant  subsister  une 
adhérence  de  l'iris  au  leucome  cornéen  {leucome  adhérent).  Outre  la  déforma- 
tion de  la  pupille,  l'enclavement  de  l'iris  dans  la  cicatrice  a  des  inconvénients 
sérieux  pour  l'avenir.  Il  expose  à  des  accidents  d'irido-choroïdite  résultant 
du  tiraillement  des  extrémités  des  nerfs  ciliaires  que  renferme  le  tissu  irien. 
Ces  accidents  ont  aussi  été  attribués,  plus  récemment,  cà  la  migration  possible 
vers  les  milieux  de  l'œil  de  microbes  venus  de  l'extérieur,  grâce  à  la  perméa- 
bilité du  tissu  irien  enclavé  dans  la  cicatrice  de  la  cornée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  d'une  ulcération  même  circonscrite  de  la 
cornée,  au  cours  d'une  ophthalmie  purulente,  doit  être  toujours  considérée 
comme  une  complication  grave. 

Plus  grave  encore  est  l'infiltration  purulente  totale  de  la  cornée  qu'on 
observe  quelquefois.  Dans  ces  cas,  on  voit  la  cornée  perdre  sa  transparence 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  prendre  une  teinte  jaunâtre  due  à 
l'infiltration  de  pus  dans  son  épaisseur.  On  l'a  comparée,  dans  cet  état,  à 
un  parchemin  mouillé.  Elle  se  nécrose 
alors  rapidement,  se  perfore  en  plusieurs 
points  et  est  éliminée  en  partie  ou  en  totalité. 

L'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  est 
quelquefois  suivie  de  celle  du  cristallin  et 
d'une  partie  du  corps  vitré.  Dans  ce  cas,  la 
fonte  purulente  de  l'œil  en  est  le  résultat. 
Lorsque  la  zone  de  Zinn  a  résisté,  l'iris 
poussé  en  avant  vient  combler  la  perte  de 
substance  de  la  cornée  et  former  un  staphylome  plus  ou  moins  irrégulier. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'infiltration  de  pus  dans  la  cornée  reste  circon- 
scrite. Il  se  forme  un  abcès  qui  s'ouvre  soit  au  dehors,  soit  dans  la  chambre 
antérieure,  suivant  sa  situation,  ou  des  deux  côtés  à  la  fois  entraînant  les 
conséquences  des  ulcérations  cornéennes. 

Dans  quelques  cas  qui  ne  sont  pas  les  moins  graves,  on  voit  la  coi'uée 
éliminée  en  totalité  par  un  mécanisme  difîérent.  Elle  conserve  en  partie  sa 
transparence,  mais  une  ulcération  se  creuse  en  forme  de  sillon  à  sa  périphérie, 
dissimulée  en  général  par  la  saillie  du  bourrelet  chémosique.  Puis,  à  un 
moment  donné,  la  perforation  se  produit  au  niveau  du  sillon  et  la  cornée  ne 
tarde  pas  à  se  détacher,  comme  lorsqu'elle  a  subi  rinlillralion  purulente 
totale. 

On  a  décrit  la  panophthalmite  ou  phlegmon  de  l'œil  comme  une  complica- 
tion possible  de  la  conjonctivite  purulente.  Il  est  incontestable  que  les  perfo- 
rations larges  de  la  cornée  sont  souvent  suivies  de  la  suppuration  totale  de 
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lorgane  avec  Loulcs  ses  conséquences.  Mais  la  panophlhalmile  primitive  avec 
l)urulence  d'emblée  des  milieux  de  l'œil  est  une  complication  très  rare  et 
il  est  à  remarquer  que  la  présence  d'un  hypopyon  dans  la  chambre  antérieure 
est  un  fait  exceptionnel  dans  le  cours  de  l'ophthalmie  purulente. 

Marche.  —  La  conjonctivite  purulente,  sans  complication  du  côté  de  la 
cornée,  i^uérit  complètement  en  une  quinzaine  de  jours,  ou  passe  à  l'état 
chronique.  Mais,  dans  les  cas  graves,  et  lorsque  doivent  survenir  les  accidents 
du  côté  (le  la  cornée,  la  marrhe  est  beaucoup  plus  rapide  et  l'on  peut  voir 
(juclquerois  en  quarante-huit  heures  la  cornée  infiltrée  de  pus  et  déjà  menacée 
de  nécrose. 

On  observe  aussi  des  retours  subits  de  la  purulence  dans  le  cours  d'ophthal- 

mies  de  moyenne  gra 
vite,  après  une  amé- 
lioration qui  semblait 
promettre  une  guéri- 
son  prochaine.  Comme 
nous  l'avons  indiqué, 
il  est  remarquable  que 
les  lésions  les  plus 
graves  de  la  conjonc- 
tive disparaissent  sans 
laisser  aucune  trace; 
les  lésions  de  la  cornée 
au  contraire,  sont  sui- 
vies d'opacités  persistantes,  avec  hernies  de  l'iris  ou  staphylomes  plus  ou 
moins  étendus. 

Le  passage  à  l'état  chronique  consiste  le  plus  habituellement  dans  une 
hypertrophie  de  la  conjonctive  palpébrale  avec  production  à  la  face  interne 
des  paupières  de  saillies  papillaires  qui  ont  pour  l'apparence  une  grande 
analogie  avec  les  granulations.  Les  papilles  hypertrophiées  forment  quelque- 
fois des  séries  d'excroissances  polypiformes  très  résistantes  au  traitement  et 
peuvent  donner  lieu  à  des  altérations  secondaires  de  la  cornée. 

Variétés.  —  La  description  qui  précède  s'applique  à  Tophlbalmie  puru- 
lente en  général,  telle  qu'on  l'obssrve  chez  l'adulte  à  la  suite  de  l'inoculation 
accidentelle  du  pus  blennorrhagique  ou  de  la  contagion  d'une  ophthalmie  de 
même  nature. 

La  conjonctivite  blennorrhagique  n'a  donc  pas  besoin  dètre  décrite  à  part. 
11  suffit  de  rappeler  qu'elle  se  développe  par  inoculation  à  toutes  les  périodes 
de  la  blennorrhagie,  et  que  le  pus  des  écoulements  uréthraux  les  plus  anciens 
peut  lui  donner  naissance.  Il  est  indispensable  de  prévenir  les  individus 
atteints  de  ces  écoulements  de  la  possibilité  d'une  inoculation.  Mais  c'est  une 
erreur  de  croire,  comme  on  l'a  pensé  à  une  certaine  époque,  que  l'écoulement 
uréthral  diminue  ou  se  supprime  pendant  la  durée  de  l'ophtlialmie  blennor- 
rhagique. 

Conjonclivilc  pundcnle  des  nouveau-nés.  —  Les  nouveau-nés  peuvent  être 


Hyporlrophie  des  papilles  de  la  conjonclive,  à  la  siiile  d'iiiif 
oplilhalmie  blennorrliagique.  (D'après  Saemisch.) 
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allriiils  (I(>  conjoiiclivilc  calarrliale.  Mais  le  |)liis  somciit  r()|)lillialinic  des 
premiers  temps  de  la  vie  est,  comme  nous  l'avons  vu,  le  résullaL  d'une  inocu- 
lation eirectuée  au  moment  de  l'expulsion  de  la  tôtc.  Dans  ce  cas,  elle  apparaît 
au  troisième  ou  quatrième  jour  après  la  naissance. 

Elle  difl'ère,  par  certains  caractères,  de  r()|)hlhalmie  j)ui'ulen(e  de  Tadulte. 
Elle  est  surtout  localisée  à  la  conjonctive  pal])él)rale.  llaiement  la  conjonc- 
tive bulbaire  présente  un  chémosis  notable.  Le  pus,  souvent  très  abondant, 
est  parfois  teinté  en  jaune  foncé.  Cette  coloration  nous  paraît  se  rattacher  à 
rexistence  de  l'ictère  fiétpient  dans  les  jours  (pii  suivent  la  naissance. 

D'une  manière  o-(^nérale,  la  conjonctivite  puiulcnl(î  des  nouveau-nés  est 
moins  grave  que  celle  d(>  l'adulte.  Elle  menace  moins  inunédiatenuMit  la  cornée. 
Cependant  on  voit  encore  de  temps  en  temps  se  produire  les  complications  du 
côté  de  cette  membrane,  et  la  perforation  de  la  cornée  est  quelquefois  suivie 
de  l'expulsion  du  cristallin  et  de  la  formation  d'un  slapliylome  ou  de  l'atrophie 
de  l'œil. 

Diagnostic.  —  Il  n'existe  pas  de  ligne  de  démarcation  absolue  entre  la 
conjonctivite  catarrhalc  et  la  conjonctivite  purulente.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  il  est  impossible  de  décider  au  début  si  l'on  se  trouve  en  présence 
d'une  conjonctivite  catarrhale  grave  ou  d'une  ophthalmie  purulente  Ijénigne. 
A  la  première  période,  alors  qu'il  n'existe  pas  encore  de  sécrétion,  l'intensité 
des  symptômes,  l'existence  d'une  injection  considérable  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive  bulbaire  et  surtout  des  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devra  faire 
pencher  vers  l'idée  d'une  ophthalmie  purulente. 

Plus  tard,  l'apparition  rapide  du  pus  dans  les  sécrétions  au  lieu  des  filaments 
blanchâtres  de  la  conjonctivite  catarrhale  lèvera  tous  les  doutes.  A  ce  moment 
d'ailleurs,  la  tuméfaction  considérable  des  paupières,  de  la  supérieure  en  par- 
ticulier, donne  à  la  maladie  un  aspect  vraiment  caractéristique. 

La  seule  affection  qui,  limitée  à  la  conjonctive,  pourrait  présenter  la  môme 
physionomie  est  la  conjonctivite  diphthéritique.  Ainsi  que  nous  le  verrons, 
cette  affection  ne  s'accompagne  pas  d'injection  vasculaire,  ni  de  sécrétion  de 
pus.  Il  y  a  infdtration  plastique  de  la  conjonctive  et  sécrétion  d'une  sérosité 
louche.  Les  exsudats  pseudo-membraneux  qui  caractérisent  la  diphthérie  ne 
se  retrouvent  pas  dans  l'ophthalmie  purulente.  On  a  décrit  cependant  quelque- 
fois dans  cette  dernière,  des  plaques  pseudo-membraneuses  ayant  quelque 
analogie  avec  celles  de  la  diphthérie;  mais  cette  forme  est  tout  à  fait  excep- 
tionnelle. 

Pronostic.  —  Souvent  bénin  pour  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau- 
nés,  le  pronostic  est  toujours  sérieux  pour  l'ophthalmie  des  adultes.  Il  est 
extrêmement  grave  dans  certains  cas  à  marche  presque  foudroyante.  Dans  les 
cas  ordinaires,  lorsqu'un  traitement  rationnel  est  institué  à  temps,  la  termi- 
naison est  généralement  favorable.  Il  faut  cependant  être  très  réservé  pour  le 
pronostic,  car  on  voit  quelquefois  les  complications  éclater  d'une  manière 
soudaine  ou  la  purulence  reparaître  alors  que  la  maladie  semblait  en  voie  de 
régression. 

Traitement.  —  Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  divers  traitements  que 


92  MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Ton  a  successivement  opposés  à  l'ophtlialmie  purulente.  Après  avoir  indiqué 
les  moyens  prophylacti{[ues  dont  le  chirurgien  doit  user  en  présence  de  cette 
grave  maladie,  nous  nous  contenlorons  d'exposer  le  mode  de  traitement  géné- 
ralement mis  en  usage  par  les  ophtlialmologistes  et  (jui,  d'un  aveu  presque 
unanime,  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Tndtemoit  précentif.  —  Le  traitement  préventif  de  l'ophtlialmie  pour  les 
individus  atteints  de  blennorrhagic  doit  consister  dans  des  soins  minutieux  de 
propreté.  Avant  tout,  on  devra  les  avertir  du  mode  habituel  d'inoculation. 
C'est  par  les  mains  que  le  pus  est  porté  sur  la  conjonctive.  Les  yeux  pourront 
préventivement  être  lavés  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000.  On  ne 
fera  pas  usage  de  linges,  ni  surtout  d'épongés  pour  ces  lavages,  mais  de 
tampons  de  coton  hydrophile  qui  seront  jetés  et  brûlés  dès  qu'ils  auront  servi. 
Ces  précautions  sont  indispensables  dans  les  salles  d'hôpital  et  dans  les 
familles  pendant  tout  le  cours  du  traitement  d'une  ophthalmie  déjà  déclarée. 

Lorsqu'un  œil  est  atteint,  l'autre  se  trouve  particulièrement  exposé  à  la 
contao-ion.  Le  malade  devra  donc  être  prévenu  de  ce  fait,  et  pour  éviter  que 
par  inadvertance  il  transporte  avec  les  mains  les  sécrétions  de  l'œil  malade 
sur  l'œil  sain,  on  isolera  ce  dernier.  On  peut  employer  dans  ce  but  un  petit 
appareil  consistant  en  un  verre  fortement  bombé  maintenu  par  un  bandeau 
spécial,  ou  mieux,  comme  le  conseille  A.  Trousseau,  un  simple  verre  de 
montre  enchâssé  dans  du  diachylon.  L'œil  sain  sera  soigneusement  lavé 
matin  et  soir,  avec  une  solution  antiseptique  et  restera  ainsi  protégé  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  de  l'autre  œil. 

La  désinfection  des  instruments  et  des  objets  servant  au  pansement  devra 
être  attentivement  surveillée  par  le  chirurgien.  Lui-même  et  ses  aides  pren- 
dront toutes  les  précautions  pour  éviter  d'être  atteints,  au  moment  des  cauté- 
risations et  des  lavages,  par  la  sécrétion  purulente  qui  se  trouve  quelquefois 
accidentellement  projetée.  On  a  conseillé  dans  ce  but  d'interposer  entre  l'œil 
sur  lequel  on  opère  et  le  visage  du  chirurgien  et  de  ses  aides  une  plaque  de 
verre  de  dimensions  suffisantes.  Abadie  a  même  fait  fabriquer  des  lunettes 
bombées  spéciales  pour  cet  usage. 

La  prophylaxie  de  l'ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  s'obtient  par  les 
injections  antiseptiques  vaginales  pratiquées  sur  la  mère  avant  et  pendant 
l'accouchement,  et  surtout  par  les  lavages  des  paupières  et  de  la  conjonctive 
des  enfants  immédiatement  après  la  naissance  et  dans  les  jours  qui  suivent. 
En  Allemagne,  Crédé  a  inauguré  le  système  des  instillations  préventives  chez 
tous  les  enfants,  au  moment  de  la  naissance,  de  deux  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  2  pour  100.  En  France,  on  se  contente  le  plus  com- 
munément de  laver  les  yeux  pendant  les  premiers  jours  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  pour  2000. 

Traitement  curatif.  —  Dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  purulente,  il 
ne  faut  accorder  de  confiance  qu'à  l'emploi  des  moyens  locaux.  Le  traitement 
général  n'a  qu'une  importance  tout  à  fait  secondaire  et  ne  présente  pas  d'indi- 
cations spéciales.  Nous  sommes  loin  du  temps,  où  dans  le  traitement  de 
l'ophthalmie  blennorrhagique,  sous  l'empire  des  idées  de  métastases  on  con- 
seillait de  chercher  à  rappeler  l'écoulement  uréthral  que  l'on  supposait  diminué 
ou  tari  par  la  production  du  pus  à  la  surface  de  la  conjonclivc. 
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L'emploi  dos  causticiues,  spécialcMiUMil  du  niirnic  d'ari^ciil.  poin-  iiiodilicr  la 
conjoiu'livo  roinonle  à  une  é|)(K[ue  déjà  ancienne.  Mais  jx-ndanl  IcMi^lenips 
on  se  eonlenlail  de  prescrire  des  collyres  dont  on  insliliail  (pichpies  ^^oullcs 
plusieurs  l'ois  par  jour  entre  les  paupières.  G'csl  là  un  moyen  insunisant. 
D'autre  i)art.  avec  le  crayon  de  nili'ate  d'ar^(Md,  m<^me  miti{^•é,  tel  (pu'  l'em- 
ployait besmarr(^s.  on  risque  de  dépasser  \c  bul  et  de  détruire  la  mucpu'use 
(pi'il  s'agit  senl(Mneut  de  modifier. 

L'usai>-e  des  larges  irrii^atious.  des  lavag-es  faits  à  rirri<^ateur  pour  entraîner 
mécaniquement  le  i)us  incessamment  sécrété  et  en  enq)écher  la  stag-nation  a 
été  surtout  préconisé  par  Chassaignac.  Gosselin  a  eu  aussi  recours  aux  irriga- 
tions avec  l'eau  alcoolisée  dont  le  degré  alcoolique  était  porté  successivement 
de  1  à  lu  pour  100. 

Ces  irrigations  ont  leur  utilité,  mais  elles  sont  d'une  exécution  assez  difficile 
et  fatiguent  beaucoup  les  malades  car  il  faut  les  répéter  toutes  les  heures.  En 
somme,  c'est  un  traitement  insuffisant. 

Nous  décrirons  le  traitement  tel  qu'il  est  conseillé  par  la  phqiart  des  opli- 
thalmologistcs  et  tel  que  nous  lavons  adopté  : 

1"  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complications  cornéennes,  après  avoir  posé  le 
diagnostic  et  constaté  rexistence  d'une  sécrétion  véritablement  purulente,  on 
doit  aussitôt  pratiquer  une  cautérisation  de  la  face  interne  des  paupières  et  de 
toute  la  surface  de  la  conjonctive  avec  une  solution  d'azotate  d'argent  à 
■2  pour  100  ou  à  7)  pour  100  suivant  la  gravité  du  cas. 

L'éversion  des  paupières  est  pratiquée  complètement  pour  exposer  la  con- 
jonctive palpébrale.  Si  le  spasme  de  l'orbiculaire  la  rendait  difficile,  on  serait 
autorisé  à  fendre  d'un  coup  de  ciseaux  la  commissure  externe.  L'écartement 
des  paupières  est  maintenu  avec  les  élévateurs.  Après  avoir  enlevé  avec  un 
tampon  de  coton  hydrophile  le  pus  qui  recouvre  la  conjonctive,  on  promène 
sur  toute  sa  surface,  et  jusque  sur  les  replis  des  culs-de-sac.  un  pinceau  de 
blaireau  imprégné  de  la  solution  d'azotate  d'argent.  Il  faut  que  la  surface  de 
la  conjonctive  blanchisse  pour  que  la  cautérisation  soit  jugée  suffisante. 
Abadie  insiste,  avec  raison,  sur  ce  point.  Dès  que  la  coloration  s'est  produite, 
on  neutralise  avec  un  autre  pinceau  trempé  dans  l'eau  salée  le  surplus  du 
caustique  et  on  laisse  les  paupières  reprendre  leur  position  naturelle. 

Si  les  deux  yeux  doivent  être  cautérisés,  on  se  sert  d'un  pinceau  différent 
pour  chaque  œil. 

La  cautérisation  est  douloureuse.  Elle  est  suivie  d'une  sensation  prolongée 
de  brûlure,  qui  va  satténuant  et  finit  par  disparaître. 

Après  la  cautérisation,  le  malade  restant  couché,  de  préférence,  on  renou- 
velle aussi  fréquemment  que  possible  sur  les  paupières  des  compresses  trem- 
pées dans  une  solution  saturée  d'acide  borique.  Cette  solution,  contenue  dans 
un  vase  placé  à  la  portée  du  malade,  est  maintenue  à  une  basse  température 
par  des  morceaux  de  glace  qu'on  y  laisse  fondre.  Le  renouvellement  des  com- 
presses peut,  dans  la  plupart  des  cas,  être  opéré  par  le  malade  lui-même. 

Toutes  les  heures,  des  lavages  doivent  être  faits  avec  la  môme  solution,  ou 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  !2000,  afin  d'entraîner  la  sécrétion  du 
pus  qui  stagne  entre  les  paupières.  Il  suffit  d'exprimer  un  tampon  d'ouate 
hydrophile  trempé  dans  cette  solution,  au  niveau   de  la  commissure  int(n-ne 
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(les  paupières  el  de  se  servir  ensuite  du  même  tampon  exprimé,  comme  d'une 
éponge  pour  nettoyer  les  paupières;  tout  tampon  ayant  servi  doit  être  jeté  et 
brûlé. 

A  la  solution  de  sublimé  on  j)eut  substituer,  pour  les  lavages,  une  solution 
de  Os^SO  de  napbfhol  A  dans  un  litre  d'eau  bouillie. 

Les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  dans  la  conjonctivite  purulente 
doivent  être  renouvelées  toutes  les  douze  heures.  Ce  n'est  que  dans  les  cas 
légers  ou  lorsque  la  maladie  est  à  son  déclin,  qu'il  est  permis  de  mettre  entre 
deux  cautérisations  un  intervalle  de  vingt-quatre  heures. 

Les  applications  de  sangsues  sur  les  paupières  sont  inutiles  et  ne  produisent 
qu'un  dégorgement  insignifiant.  Dans  les  cas  de  chémosis  très  considérable, 
on  peut  faire  quelques  scarifications  de  la  conjonctive,  après  les  cautérisations 
et  non  avant.  L'application  de  quelques  sangsues  à  la  région  temporale  est 
quelquefois  légitimée  par  l'existence  des  douleurs  oculaires  tensives  et  lanci- 
nantes qu'elles  soulagent  habituellement. 

2"  Lorsqu'il  existe  des  complications  cornéennes,  les  cautérisations  doivent 
être  néanmoins  pratiquées  comme  il  vient  d'être  dit.  Mais  de  nouvelles  indi- 
cations doivent  être  remplies. 

L'existence  d'une  infiltration  purulente  de  la  cornée  exige  l'emploi  répété 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures  d'un  collyre  au  sulfate  d'ésérinc  (à  1  pour  100) 
destiné  à  diminuer  la  tension  intra-oculaire. 

En  même  temps  aux  applications  de  compresses  glacées,  on  substitue  des 
compresses  trempées  dans  une  solution  boriquée  chaude. 

S'il  se  développe  une  ulcération  sur  la  cornée,  elle  doit  être  attentivement 
surveillée.  Le  collyre  à  l'éscrine  est  employé  comme  dans  le  cas  précédent.  On 
cherche,  en  outre,  à  modifier  la  surface  de  l'ulcère  par  une  cautérisation  avec 
la  pointe  fine  du  thermo-cautère  ou  avec  le  galvano-cautère. 

Dans  le  cas  où  la  perforation  est  imminente,  il  est  préférable  de  l'effectuer 
à  l'aide  du  même  instrument.  On  continue  les  instillations  d'ésérine  et  l'on 
applique  un  bandeau  compressif  sur  l'œil.  Mais  ce  bandeau  devra  être  très 
fréquemment  renouvelé  pour  éviter  les  inconvénients  de  la  stagnation  du  pus. 

Lorsque  la  perforation  n'est  pas  centrale,  le  plus  souvent  elle  se  complique 
de  hernie  de  l'iris.  La  portion  herniée  devra  être  réséquée  ou  détruite  par 
la  cautérisation.  Si  la  perte  de  substance  de  la  cornée  est  considérable,  une 
partie  de  l'iris  se  trouve  à  nu;  mieux  vaut  alors  respecter  la  hernie. 

Le  traitement  que  nous  venons  d'exposer  sera  employé  dans  toute  sa  rigueur, 
toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  conjonctivite  purulente  grave  chez  l'adulte. 
S'il  n'existe  pas  de  complications  cornéennes  au  moment  où  il  est  appliqué,  il 
donnera  le  plus  souvent  un  bon  résultat.  Lorsque  les  complications  existent 
déjà  au  moment  du  premier  examen,  le  chirurgien  fera  bien  de  prévenir  le 
malade  ou  sa  famille  des  résultats  qu'elles  peuvent  entraîner,  malgré  le  trai- 
tement le  plus  régulier. 

La  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  exige,  comme  celle  de  l'adulte, 
l'emploi  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  et  aux  mêmes  doses. 

Lorsque,  par  le  traitement,  on  est  arrivé  à  arrêter  les  progrès  de  la  conjonc- 
tivite purulente,  on  espace  de  vingt-quatre  heures,  puis  de  quarante  huit  heures 
les  cautérisations,  mais  elles   doivent  être   renouvelées  tant  que  persiste  la 
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sécrétion  du  pus.  uhmuo  (Mi  (juaulilé  uiininu'.  I']n  uuMuc  temps  on  diinimio  In 
proportion  du  niti-ato  d'ari;<Mil  et  l'on  n'oniploic  (piune  solution  à  I  pour-  l()0. 
Plus  lard,  lorscpie  toute  sécrétion  purulente  a  disparu,  une  solution  i\c  sulfate 
de  zinc  à  I  pour  ^OO  peut  être,  avec  avanlai^c,  employée^  en  lotions,  jusfpi'à 
cessation  de  toute  hypéréniie  de  la  conjonctive. 

Si  la  conjonctivite  passe  à  l'état  clironi(pie  et  prend  l'apitarence  granuleuse, 
on  lait  usage  du  glycérolé  de  sulfate  de  cuivre  à  1  pour  10,  comme  pour  le 
traitement  d(>s  granulations.  On  peut  aussi  se  servir  du  crayon  de  sulfate  de 
cuivre,  passé  à  plusieurs  reprises  sur  la  face  interne  des  paupières. 


5°  CONJONCTIVITE  DIPIITIII- RITlnii: 

Ma1!T1N,  De  la  (li|i]illu'rit'  octilaiii»  i)rinci|ial(MiuMil  clic/.  Ii's  ciilaiils.  'riicsc  de  Paris.  ISC'2. 
—  Uaynaud,  de  l'ophllialinic  diiihthci'iliiiuc.  Thcso  de  Paris,  ISdCi.  —  Poïu,  Conlrihulioii  à 
rétudo  de  la  conjonclivile  diplUhériliquc.  Thèse  de  l>aris,  18S2-JSS5.  —  Coutances,  Conlri- 
bulion  à  l'élude  de  la  conjonctivite  diphthéiili(iue.  Thèse  de  Paris.  1SS()-1887. 

Il  semble  que  la  spécificité  de  la  diplithérie  depuis  longtemps  établie  par 
la  clinique  soit  aujourd'hui  analomiquement  démontrée.  Klebs  a  décrit  un 
bacille  spécial  des  fausses  membranes  diphthéritiques  que  Loeffler  a  réussi  à 
isoler  et  à  cultiver.  La  spécificité  de  ce  bacille  est  admise  par  Roux  et  Yersin 
dans  leur  récent  mémoire  {Annales  de  l'Inslitut  Pasteur,  1889,  p.  275).  Ces 
auteurs  ont  montré  par  leurs  expériences  que  le  bacille  diphthéritique  ne  pul- 
lule pas  dans  les  organes,  mais  qu'il  sécrète  un  poison  très  actif,  cause  de 
l'intoxication  et  de  tous  les  accidents  g-énéraux. 

Ces  notions  sont  utiles  à  rappeler  au  début  de  l'étude  de  la  conjonctivite 
diphthéi'itique  dont  l'histoire  a  été  jusqu'ici  entourée  d'obscurité  et  devra 
désormais  être  refaite  en  tenant  compte  de  ces  notions. 

Les  Allemands,  en  effet,  qui  ont  surtout  observé  et  décrit  la  conjonctivite 
diphthéritique  donnent  au  mot  diphthérie  un  sens  dilïérent  de  celui  que  nous 
lui  attribuons.  Pour  eux,  la  diphthérie  est  caractérisée  par  l'infiltration  inter- 
stitielle des  tissus,  et  la  production  de  fausses  membranes  constitue  un  processus 
différent  résultant  de  l'inflammation  qu'ils  nomment  cvoupale.  Dans  la  conjonc- 
tivite diphthéritique,  l'infiltration  de  la  conjonctive  et  du  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  est  la  lésion  capitale.  C'est  elle  qui  fait  la  gravité  de  la  maladie 
en  menaçant  la  vitalité  de  la  cornée.  Les  fausses  membranes  ne  sont  qu'ac- 
cessoires. Cependant  les  ophlhalmologistes  allemands  admettent  que  la  con- 
jonctivite diphthéritique  est  de  même  nature  que  la  diphthérie  pharyng-ée  el 
laryng-ée  caractérisée  sui-tout  par  les  fausses  membranes  et,  de  fait,  elle  s'ob- 
serve souvent  en  même  temps  quelle. 

D'autre  part,  la  fausse  membrane  ne  suffit  pas  pour  constituer  la  conjoncti- 
vite diphthéritique.  Sur  ce  point  tous  les  observateurs  sont  d'accord.  On  voit 
assez  souvent,  en  effet,  surtout  chez  les  enfants,  la  conjonctivite  catarrhale  et 
même  la  conjonctive  purulente  se  compliquer  de  la  production  de  fausses 
membranes.  C'est  là  un  simple  phénomène  d'exsudation  fibrineuse  qui  a  permis 
de  décrire  une  conjonctivite  membraneuse,  affection  ordinairement  sans  gra- 
vité. 
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Bouisson(de  Montpellier)  a,  le  premier,  publié  l'observalion  d'une  conjoncti- 
vite avec  fausses  membranes,  et  Chassaii>nac  a  décrit  aussi  l'oplithalmie  puru- 
lente avec  productions  pseudo-membraneuses.  Mais  c'est  A.  de  Grael'e,  qui  a 
vraiment  donné  une  description  de  la  conjonctivite  diphthéritique.  En  France, 
Giraldès  l'a  observée  dans  son  service  de  l'hôpilal  des  Enfants  et  son  élève 
G.  Raynaud  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  en  ISliO. 

Étiologie.  —  Très  fréquente  dans  l'Allemagne  du  Nord,  à  Berlin  notam- 
ment, la  conjonctivite  diphthéritique  est  rare  en  France  et  presque  inconnue 
en  Belgique.  Elle  se  développe  surtout  au  printemps  et  à  l'automne.  Elle 
atteint  principalement  les  enfants  de  deux  à  dix  ans  et  épargne  les  nouveau- 
nés. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  de  cette  maladie,  en  dehors  des  causes 
banales  telles  que  le  lymphatisme,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui 
n'agissent  qu'en  débilitant  l'économie,  la  syphilis  congénitale  est  la  seule  dont 
l'influence  ait  été  mentionnée. 

Les  causes  occasionnelles  de  la  conjonctivite  diphthéritique  sont  les  fièvres 
éruptives,  scarlatine  et  rougeole  qui,  comme  on  le  sait,  se  compliquent  fré- 
quemment de  diphthérie.  Mais,  avant  tout,  dans  l'étiologie  de  cette  affection, 
il  faut  faire  figurer  la  contagion.  Le  microsporon  diphtliericum  de  Klebs  a  été 
trouvé,  en  effet,  dans  les  produits  de  la  conjonctivite  diphthéritique.  11  coexiste 
avec  des  bactéries,  des  streptocoques  et  des  bacilles,  comme  dans  les  autres 
productions  diphthéritiques.  Sattler  {Congrès  de  Heidelberg,  J888)  a  émis  l'idée 
que  ces  nombreux  micro-organismes  ne  sont  pas  pathogènes  par  eux-mêmes, 
et  ne  font  que  préparer  le  terrain  en  infiltrant  les  tissus,  jusqu'au  moment  où 
intervient  le  bacille  réellement  spécifique.  Roux  et  Yersin  (mémoire  cité)  ont 
démontré  la  spécificité  du  bacille  de  Klebs  et  mis  surtout  en  évidence  l'action 
du  poison  chimique  sécrété  par  lui. 

Pour  ce  qui  concerne  la  conjonctive,  la  question  de  terrain  paraît  avoir  un 
rôle  important.  Les  expériences  ont  prouvé  que  l'inoculation  des  produits  de 
la  conjonctivite  diphthéritique  sur  une  conjonctive  saine  peut  donner  lieu, 
suivant  les  cas,  à  une  simple  conjonctivite,  à  une  conjonctivite  purulente  ou  à 
une  conjonctivite  diphthéritique. 

Inversement  le  pus  d'une  conjonctivite  purulente  a  quelquefois  produit,  par 
inoculation,  une  conjonctivite  diphthéritique.  Ces  expériences  toutefois  ne 
peuvent  être  considérées  comme  à  l'abri  de  reproches  et  donneront  peut- 
être  des  résultats  différents  quand  on  les  répétera  avec  les  cultures  pures 
telles  qu'on  les  obtient  aujourd'hui. 

Symptomatologie.  -  La  conjonctivite  diphthéritique  ne  s'observe  qu'à 
l'état  aigu.  Bien  que  sa  marche  soit  très  variable,  on  peut  cependant  y  distin- 
guer trois  périodes  :  1"  une  période  d'infiltration;  !2o  une  période  de  suppura- 
tion et  d'élimination;  5°  une  période  de  cicatrisation. 

1°  Période  d'infillralion.  —  Le  début  est  souvent  lent  et  insidieux,  mais 
quelquefois  foudroyant.  Dans  le  premier  cas,  on  n'observe  d'abord  que  les 
signes  d'une  conjonctivite  simple.  Presque  toujours  les  deux  yeux  sont  atteints. 

Dès  que  la  maladie  est  constituée,  elle  se  caractérise  par  la  douleur  et  la 
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tension  dos  paupières  et,  en  imMiie  temps  par  une  infiltration  de  la  conjonctive 
d'une  apparence  particulière. 

Les  paupières  sont  tendues,  immobiles,  gonflées  et  dures.  Elles  sont  cya- 
nosées,  rouges  surtout  au  voisinage  du  bord  libn^  cl  les  plis  cutanés  sont 
effacés.  Sur  la  paui)ièrc  inférieure,  on  observe  parfois  des  excoriations  (pi'en- 
vahissent  des  })la(pies  de  dij)htliérie.  Le  sillon  naso-labial  est  aussi  excorié  par 
suite  de  réeoul(Mn(Mil  irritant  des  sécrétions. 

La  température  des  j)auj)ières  est  accrue  et  elles  sont  le  siège  d'une  douleur 
caractéristique,  à  la  fois  tensive  et  lancinante  qu'exagère  le  moindre  contact. 
Celte  douleur  s'irradie  souvent  au  pourtour  de  l'orbite  et  présente  quelquefois 
une  intensité  telle  qu'on  a  pu  croire  à  une  attaque  aiguë  de  glaucome.  Tous  les 
auteurs  signalent,  en  raison  de  ces  douleurs,  la  nécessité,  surtout  cbez  les 
enfants,  d'employer  le  chloroforme  pour  renverser  et  écarter  les  paupières. 

Lorsque  ce  renversement  est  efl'ectué,  on  aperçoit  alors  la  conjonctive  lisse, 
luisante,  de  couleur  jaunâtre,  peu  ou  pas  vascularisée.  Elle  paraît  infiltrée 
dans  toute  son  épaisseur  et  est  parsemée  le  plus  souvent  d'un  grand  nombre  de 
très  petites  ecchymoses.  Cette  infiltration  a  une  apparence  lardacée  et  l'absence 
d'injection  vasculaire  explique  qu'elle  ne  saigne  pas,  même  lorsqu'on  y  pra- 
tique des  scarifications.  A  la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale  existent  de 
petites  fausses  membranes  difficiles  à  détacher,  qu'on  n'arrache  que  par  lam- 
beaux et  au-dessous  desquelles  la  muqueuse  est  pâle. 

Ces  caractères  s'observent  surtout  sur  la  conjonctive  palpébrale.  et  la  con- 
jonctive bulbaire  est  quelquefois,  au  début,  rouge  et  tuméfiée  comme  dans  les 
autres  conjonctivites.  Plus  tard,  elle  prend  la  même  apparence  que  la  conjonc- 
tive palpébrale  et  quelquefois  se  recouvre  d'une  couche  pseudo-membraneuse 
uniforme  qui  entoure  la  cornée. 

A  cette  période  de  la  maladie,  la  sécrétion  manque  totalement  ou  n'est 
représentée  que  par  un  liquide  grisâtre,  séreux,  constitué  par  les  larmes 
mélangées  de  dél)ris  épilhéliaux,  d'un  peu  de  mucus  et  de  rares  globules 
blancs.  Il  n'y  a  pas  de  sécrétion  purulente,  et  la  sécheresse  de  la  conjonctive 
est  quelquefois  remarquable.  On  a  signalé  exceptionnellement,  malgré  le  carac- 
tère infectieux  de  la  maladie,  l'engorgement  des  ganglions  préparotidiens. 

L'état  de  la  cornée  doit  fixer  l'attention  du  chirurgien,  car  elle  est  toujours 
menacée  et  souvent  profondément  atteinte  dès  le  début  de  la  maladie.  Elle 
devient  opaline  puis  gris-jaunâtre  à  son  centre  et,  de  là,  s'infiltre  et  s'opacifie 
progressivement,  enfin  se  nécrose  et  se  perfore.  Tous  les  phénomènes,  dans 
quelques  cas  à  marche  foudroyante,  peuvent  évoluer  en  un  temps  très  court. 
D'ordinaire,  la  première  période  a  une  durée  de  trois  à  quatre  jours.  Sichel  fils 
cependant  lui  assigne  une  durée  de  huit  à  dix  jours. 

Elle  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  qui  manquent  dans  les  autres 
conjonctivites,  même  dans  la  conjonctivite  purulente.  On  observe,  en  eiîet, 
chez  les  malades,  une  fièvre  intense,  avec  peau  sèche,  brûlante,  soif  vive;  il 
y  a  de  l'agitation,  absence  de  sommeil.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  phéno- 
mènes d'adynamie  qui  dominent. 

2»  Période  d'élimination  et  de  suppuration.  —  Cette  deuxième  période  est 
caractérisée  par  la  turgescence,  la  vascularisalion  de  la  mucpieuse  et  par  l'éta- 
blissement de  la  sécrétion  })urulenle.  De  Graefe  lui  a  donné  le  nom  de  blen- 
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norrhéiquc.  Ou  voit  rinfillralion  de  la  conjonctive  diminuer  de  consistance; 
les  fausses  membranes,  s'il  en  existe,  se  ramollir  puis  s'éliminer.  Des  îlots 
vasculaires  apparaissent;  de  véritables  bourgeons  cbarnus  se  forment  et  l'en- 
semble de  la  surface  conjouclivale  prend  un  aspect  granuleux.  A  ce  moment, 
la  sécrétion  étant  devenue  abondante,  la  maladie  présente  avec  l'ophthalmie 
purulente  une  grande  ressemblance. 

Avec  rétablissement  de  la  purulence  coïncide  une  détente  de  certains  phé- 
nomènes locaux.  Les  paupières  deviennent  plus  souples;  la  douleur  diminue, 
c'est  souvent  à  cette  période  seulement  que  la  cornée  se  perfore.  Tantôt  il 
se  forme  une  ulcération  périphérique  dont  les  progrès  aboutissent  à  une  éli- 
minaliou  en  masse  de  la  cornée  nécrosée.  D'autres  fois,  il  s'est  produit  une 
ulcération  à  facettes  qui  aboutit  à  une  perforation  limitée.  Dans  les  deux  cas, 
l'existence  de  l'œil  est  menacée  et  le  développement  d'une  panophthalmite 
s'observe  le  plus  habituellement. 

On  a  quelquefois  noté  pendant  le  cours  de  cette  deuxième  période  un  retour 
de  l'infiltration  qui  caractérise  la  première  période  (Wecker). 

La  durée  de  la  deuxième  période  varie  de  dix  à  quinze  jours  (A.  Siebel). 

7>"  Période  de  cicatrisation.  —  Cette  troisième  période  comprend  les  phéno- 
mènes de  réparation  qui  succèdent  aux  désordres  causés  par  les  deux  pre- 
mières. Elle  est  marquée  par  la  diminution  de  la  sécrétion  purulente  et  par 
la  rétraction  de  la  conjonctive.  Mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  la  cica- 
trisation se  fasse  d'une  manière  régulière.  Presque  toujours,  il  se  forme  des 
adhérences  anormales  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  (symblépharon) 
ou  des  déformations  des  cartilages  tarses  produisant  un  cntropion.  C'est  pendant 
cette  période  que  le  globe  oculaire  s'atrophie,  lorsqu'il  a  été  le  siège  d'une 
perforation  suivie  de  panophthalmite.  Dans  les  cas  plus  heureux,  il  se  forme 
un  staphylome  plus  ou  moins  volumineux,  ou  un  simple  leucome  adhérent. 

La  durée  de  cette  période  est  plus  longue  que  celle  des  deux  autres  et  impos- 
sible à  préciser. 

Fait  remarquable,  on  n'a  jamais  observé,  après  la  conjonctivite  diphthéri- 
tique,  les  paralysies  si  fréquentes  dans  la  convalescence  des  autres  manifes- 
tations de  la  diphthérie. 

Marche  et  terminaison.  —  Presque  toujours  la  maladie  parcourt  ses 
trois  périodes  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  la  voir  se  terminer  par  réso- 
lution. Les  complications  cornéennes  sont,  au  contraire,  la  règle.  Dans  quelques 
cas,  les  accidents  surviennent  avec  une  rapidité  foudroyante  et  entraînent  en 
quelques  jours  la  perte  complète  du  globe  de  l'œil. 

Diagnostic.  —  Si  l'on  tient  compte  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
se  développe  le  plus  souvent  la  conjonctivite  diphthéritique  et  en  particulier 
de  la  coexistence  de  lésions  de  même  nature  sur  les  autres  muqueuses  le 
diagnostic  est  ordinairement  facile.  Mais  en  France,  où  la  maladie  est  rare, 
elle  est  parfois  méconnue  au  début,  lorsqu'elle  se  développe  isolément. 

La  brûlure  de  la  conjonctive  par  un  acide  donne  à  cette  membrane  une 
apparence  qui  a  de  grandes  analogies  avec  celle  qu'elle  prend  dans  la  première 
période  de  la  conjonctivite  diphthéritique.  Les  commémoratifs  suffisent  habi- 
tuellement pour  éviter  l'erreur. 
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Les  exsudations  membraneuses  médiocrement  adhérentes  qu'on  observe 
quclciuefois  dans  le  cours  de  la  conjonctivite  catarrhale,  ou  de  la  conjonctivite 
muco-[>ui'ul(Mite  des  entants  ne  sauraient  en  imposer  jiour  des  pr-oduils 
diplithérili(iues.  La  rou^eui-,  la  vascularisalion  de  la  niUipuMisc,  la  nalure  des 
sécrétions  sont  toutes  dilléi-enles  de  ce  qu'on  obsei've  dans  la  pi-eniirrc  |)ériode 
de  la  conjonctivite  diphthériliipie.  On  a  sii^nalé  encore  la  possijjilité  de  con- 
fondre avec  la  diphlhcrie  certaines  exsudations  pseudo-membraneuses  qui  se 
forment  dans  l'ophthalmie  purulente  Mais  ces  concrétions  sont  rares  et  géné- 
ralement non  adhérentes  à  la  mu(jueusc. 

Il  faut  tenir  compte  enfin  de  l'opinion  de  Gosselin  et  Lannelonguc  qui  pen- 
sent que  certaines  ophlhalmies  phlegmoneuses  s'accompagnent  d'exsudals 
inflammatoires  susceptibles  de  prendre  l'apparence  de  produits  diphthéri- 
tiques.  Leur  opinion,  toutefois,  n'a  pas  été  généralement  partagée  par  les 
ophthalmologistes. 

Pronostic.  —  Il  est  des  plus  graves.  Pour  en  donner  une  idée  il  suffit  de 
dire  que  la  perte  des  deux  yeux,  la  mort  même  sont  des  conséquences  possibles 
de  la  conjonctivite  diphthéritique.  Cette  dernière  terminaison  s'explique  parce 
fait  que  la  diphthérie  oculaire  coïncide  le  plus  habituellement  avec  la  diphthérie 
des  autres  muqueuses,  ou  bien  qu'elle  se  montre  à  la  suite  des  fièvres  éruptives 
rougeole  ou  scarlatine. 

A.  Sichel,  sur  95  cas  de  conjonctivite  diphthéritique,  n'a  compté  que  12  gué- 
risons  dont  6  seulement  étaient  complètes.  Dans  05  cas,  il  a  vu  survenir  des 
complications  générales  et  31  fois  la  mort  a  été  observée.  Sur  ces  95  cas,  il  y  a 
eu  81  fois  perte  totale  de  l'œil  atteint. 

Le  pronostic  s'atténue  un  peu  pour  les  lésions  de  la  cornée  lorsque  cette 
membrane  n'est  pas  atteinte  pendant  les  deux  premiers  jours  de  l'afteclion. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  de  la  conjonctivite  diphthéritique 
consistée  isoler  autant  que  possible  les  malades,  s'ils  se  trouvent  dans  un  milieu 
infecté  et  à  préserver  le  second  œil  lorsque  l'affection  ne  s'est  encore  déclarée 
que  sur  un  seul. 

Pour  le  traitement  curatif,  on  a  préconisé  l'administration  du  calomel  à 
l'intérieur,  à  doses  répétées  de  manière  à  amener  rapidement  la  salivation.  On 
y  ajoute  les  frictions  mercurielles  toutes  les  deux  heures.  De  Wecker  considère 
cette  pratique  comme  propre  à  hâter  l'apparition  de  la  vascularisalion  de  la 
conjonctive. 

Les  cautérisations  sont  à  peu  près  unanimement  rejetées  du  traitement  de  la 
conjonctivite  diphthéritique  au  début.  Fieuzal  cependant  a  préconisé  l'emploi 
du  jus  de  citron,  qui  paraît  avoir  donné  de  bons  résultats. 

On  s'abstiendra  de  scarifications  et  de  débridements,  les  plaies  se  compli- 
quant facilement  de  diphthérie. 

Contre  la  tension  douloureuse  des  paupières,  les  compresses  d'eau  glacée 
seront  employées  avec  efficacité.  Il  faut  cependant  ne  pas  abuser  de  ce  moyen 
qui  pourrait  agir  d'une  façon  fâcheuse  en  aggravant  les  lésions  cornéennes. 

Les  lavages  antiseptiques  à  l'acide  borique  et  au  sublimé  doivent  être  fré- 
quemment pratiqués  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 


100  MALADIES  DE   LA  CONJONCTIVE. 

Dès  le  début,  on  instille  entre  les  paupières  le  collyre  au  sulfate  d'ésérine 
(à  1  pour  100),  dans  le  but  d'abaisser  la  tension  oculaire  et  de  prévenir  les  per- 
forations de  la  cornée.  Si  la  perforation  de  la  cornée  est  à  craindre,  la  para- 
centèse de  la  chambre  antérieure  est,  d'après  A.  Sichel,  d'un  heureux  effet. 

Ce  n'est  qu'à  la  seconde  période,  lorsque  la  sécrétion  est  devenue  purulente 
qu'on  peut  avoir  recours  aux  cautérisations  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

A  la  troisième  période,  il  peut  être  utile  pour  diriger  la  cicatrisation  de  la 
conjonctive  de  pratiquer  des  cautérisations  limitées  avec  le  crayon  de  sulfate 
de  cuivre  ou  de  nitrate  d'argent. 


6"  CONJONCTIVITE  GRANULEUSE 

VovKCiiEviTCH,  Étude  sur  le  trnilement  de  l'ophthalmie  granuleuse  par  lexcision  du 
cul-de-sac  conjonclival.  Thèse  de  Paris,  1883-1884.  —  Chanzkix,  Le  jéquirity.  son  emploi  en 
ophlhalmologie.  Thèse  de  Paris.  1883-1884.  —  Carette,  Emploi  du  jéquirity  et  de  l'inocu- 
lation blennorrhagique  dans  l'ophthalmie  granuleuse.  Thèse  de  Paris,  1883-1884.  —  Mour- 
RUAU,  Du  traitement  du  trachome  conjonctival  par  la  cautérisation.  Thèse  de  Paris,  1880- 
1887. '_  Kadocr  BEN  Larbey,  La  blépharite  granuleuse  et  le  koheul  chez  les  Arabes.  — 
Thèse  de  Paris,  1887-1888. 

La  conjonctivite  granuleuse  est  caractérisée  par  le  développement  de  la 
granulation  ou  trachome,  néoplasie  spécifique.  C'est  une  affection  grave,  se 
propageant  par  contagion  ayant  une  marche  chronique,  se  compliquant  fré- 
quemment de  lésions  de  la  cornée  et  laissant  toujours  après  elles  des  cicatrices 
de  la  conjonctive. 

Les  saillies  formées  à  la  surface  de  la  muqueuse  par  les  granulations  sont 
facilement  confondues  avec  celles  que  forment  les  papilles  hypertrophiées  des 
conjonctivites  chroniques.  Elles  ont  aussi  une  grande  analogie  avec  les  hyper- 
trophies des  follicules  clos  de  la  conjonctive  qui  constituent  les  conjonctivites 
dites  folliculaires.  Pendant  longtemps  ces  trois  espèces  de  saillies  ont  été 
considérées  comme  identiques  et  on  plaçait  le  siège  des  granulations  vraies 
dans  les  follicules  clos  de  la  conjonctive  dont  on  les  regarde  aujourd'hui 
comme  indépendantes. 

Les  travaux  hislologiques  les  plus  récents  paraissent  avoir  réussi  à  déter- 
miner exactement  la  constitution  et  le  siège  de  la  granulation.  Ils  y  ont  fait 
découvrir  en,  ouli-e,  la  présence  d'un  micrococcus;  mais  le  rôle  de  ce  microbe 
n'est  pas  encore  bien  établi  et  les  ophthalmologistes  qui  l'ont  le  plus  étudié 
n'osent  affirmer  que  la  granulation  lui  doive  sa  spécificité  et  la  propriété  de  se 
transmettre  par  contagion. 

Anatomie  pathologique.  —  La  granulation  vraie  ou  tradiomc  forme 
une  petite  masse  arrondi<î  dont  le  diamètre  varie  de  1/2  millimètre  à  1  milli- 
mètre. Dépourvue  denvel()i)pe  propre,  elle  est  constituée  par  un  amas  de  cel- 
lules lymphoïdes  (jui  sont  groupées  surtout  à  la  périphérie.  A  sa  base,  il  y  a  un 
«troma  cellulaire  et  des  vaisseaux  dont  les  ramifications  se  répandent  dans  la 
masse  des  cellules  et  jusque  sous  le  revêtement  épithélial  qui  passe  au-dessus 
de  la  granulation.  La  ramification  de  ces  vaisseaux  explique  la  couleur  rosée 
que  présente,  au  début  du  moins,  la  granulation.  j\Iais  à  mesure  que  la  granu- 
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lalion  évolue,  la  vascularisalion  (liiuiimc;  les  cellules  se  développent  et  la 
masse  prend  une  leinle  plus  y^rise  en  même  temps  qu'une  transparence  plus 
grande. 

Enfin,  il  arrive  un  moment,  où  la  masse  de  la  i^ranulation  est  envahie  |)ar 
des  traînées  de  tissu  conjonctil"  (jui  se  substituent  aux  cellules.  La  granulation 
s'affaisse  alors.  C'est  la  période  de  rétraction  et  de  cicatrisation. 

Dès  1881,  Sattlcr  a  sii^^nalé  dans  le  tissu  de  la  granulation  la  présence  d'un 
micrococcus.  Ce  micrococcus  a  été  retrouvé  par  les  autres  observateurs, 
Michel,  (loldschmidt,  E.  Schmidt  et  Kucharsky  en  Allemagne  et  en  Russie. 
Poncet  (de  Cluny)  en  a  montré  des  préparations  en  1880,  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris.  Mais  Saltler  lui-même  a  déclaré  en  I88S,  au  congres  de 
lleidelbcrg,  que  les  essais  de  cultui-e  qu'il  en  avait  faits  n'avaient  pas  été  satis- 


FiG.  37.  —  Coupe  d'une  granulation  de  la  conjonctive.  (D'après  Saemisch. 


faisants  et  que  les  tentatives  dinoculation  n'avaient  que  très  exceptionnelle- 
ment réussi.  Jusqu'à  nouvel  ordre  ce  microcoque  ne  peut  donc  être  regardé 
comme  l'élément  spécificjue  de  la  granulation. 

La  granulation  néanmoins  doit  être  considérée  comme  un  produit  néopla- 
sique,  infectieux  et  malin.  A  ce  point  de  vue  elle  a  quelque  analogie  avec  le 
tubercule.  Mais  tandis  que,  dans  le  tubercule,  les  éléments  cellulaires  subissent 
la  dégénérescence  graisseuse  et  finissent  par  agir  comme  un  corps  étranger, 
les  amas  cellulaires  de  la  granulation  conjonctivalc  tendent  à  sorganiser  en 
tissu  conjonctif  et  laissent  après  eux  une  cicatrice  rétractile.  De  Wecker  fait 
remarquer  que  ce  mode  d'évolution  rapprocherait  plutôt  la  granulation  des 
gommes  syphilitiques. 

Les  granulations  se  développent  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive,  au 
niveau  du  bord  adhérent  du  cartilage  tarse  et  du  cul-de-sac  conjonctival  de  la 
paupière  supérieure.  Elles  constituent  par  leur  réunion  de  petits  îlots  et  entre 
elles  existent  des  sillons  peu  profonds  qui  les  délimitent.  La  saillie  (lue  forme 
la  granulation  à  la  surface  de  la  conjonctive  est  arrondie,  demi-sphérique;  sa 
coloration  est  rosée  ou  gris  jaunâtre  suivant  son  ancienneté.  Elle  devient 
transparente  à  un  certain  moment  et  c'est  alors  qu'elle  a  été  comparée  à  un 
grain  de  tapioca  cuit  ou  à  du  frai  de  grenouille. 
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Les  paiiilles  liyperlrophiées  forment  des  saillies  plus  effilées  que  les  granu- 
lations et  séparées  par  des  sillons  plus  profonds  (fig.  o(),  p.  90).  Elles  ont  une 
couleur  rouge,  carininre,  en  raison  de  leur  grande  vascularisation.  Du  reste, 
les  papilles  hyperlroidiiées  coexistent  presque  toujours  avec  les  granulations, 
du  moins  sur  la  conjonctive  palpébrale,  car  on  ne  les  observe  pas  sur  la 
conjonctive  bulbaire,  ni  sur  le  limbe  cornéen  qui  normalement  sont  dépourvus 
de  papilles.  Les  papilles  hypertrophiées  disparaissent  en  outre  sans  laisser  de 
cicatrices. 

Les  follicules  clos  hypertrophiés  diffèrent  des  granulations  par  leur  siège  : 
on  les  voit  surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive,  où  ils 
sont  disposés  en  séries  linéaires.  Ils  ont  une  forme  plutôt  ovalaire  qu'arrondie 
et  leur  saillie  est  un  peu  moins  abrupte  que  celle  de  la  granulation.  Ils  sont 
aussi  plus  transparents  et  moins  rosés.  Enfin  ils  ont  une  membrane  propre 
d'enveloppe  qui  n'existe  pas  pour  la  granulation.  Autour  des  follicules  clos 
hypertrophiés  on  observe  des  hypertrophies  papillaires,  mais  g-énéralement 
beaucoup  moins  abondantes  qu'autour  des  granulations. 

Étiologie.  —  La  conjonctivite  granuleuse  se  développe  par  contagion  et 
s'observe  fréquemment  sous  forme  épidémique  et  môme  endémique.  Mais  des 
conditions  extérieures  favorisent  son  développement. 

Elle  est  fréquente  dans  les  pays  bas  et  marécag'eux,  comme  l'Egypte,  et,  à 
une  certaine  altitude,  elle  ne  semble  plus  susceptible  de  se  propager,  ainsi  qu'on 
le  constate  en  Suisse. 

La  race  paraît  aussi  avoir  une  influence  sur  le  développement  du  trachome. 
Swon-Burnett  (de  Washington)  a  noté  la  rareté  extrême  de  cette  affection 
chez  les  nègres  et  Chibret  pense  que  la  race  celte  jouit  d'une  sorte  d'immu- 
nité à  son  égard. 

Elle  atteint  surtout  les  adultes  et  ne  s'observe  presque  jamais  avant  l'âge  de 
dix  ans.  On  la  voit  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

La  misère  et  les  mauvaises'conditions  hygiéniques  ont  une  influence  incon- 
testable sur  le  développement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  C'est  une  maladie 
de  la  classe  pauvre. 

Enfin   on    lobserve  partout  où   il   y  a   des  agglomérations    considérables 
d'individus  et  de  l'encombrement  :  dans  les  casernes,  les  hôpitaux,  les  écoles. 
Il  ne  semble  pas  que  la  diathèse  scrofuleuse  ait  d'influence  sur  son  développe 
ment,  si  ce  n'est  en  raison  de  la  débilitation  qu'elle  produit  et  l'on  voit,  d'autre 
part,  la  maladie  atteindre  les  sujets  les  plus  vigoureux. 

La  contagion  reste,  en  somme,  la  cause  la  plus  évidente  de  la  conjonctivite 
granuleuse.  Cette  contagion  s'exerce,  sans  doute,  par  le  transport  des  produits 
de  sécrétion  sur  une  conjonctive  déjà  malade.  Mais  ce  transport  peut-il  avoir 
lieu  par  l'atmosphère?  La  môme  question  se  pose  à  propos  de  toutes  les 
ophthalmies  contagieuses,  sans  qu'une  solution  positive  en  puisse  être  donnée. 
Nous  avons  vu  d'autre  part  que  les  tentatives  dinoculation  faites  par  Sattler, 
avec  les  cultures  du  micrococcus  des  granulations  n'ont  presque  jamais 
donné  de  résultat  positif. 

La  contagion  des  granulations  palpébrales  a  pu  longtemps  être  observée  en 
Belgique  où,  sous  le  nom  d\>pldli(ilinie  inUitalre,  d'opJithalmie  d'Éi/yjite,  elle  a 
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exercé  de  grands  ravages  dans  l'armée.  On  admet  que  celle  oplilli.ilinie  csl  de 
môme  nature  que  celle  qui  existe  endémiqucment  sur  les  bords  du  Nil  cl 
qu'elle  a  été  rapportée  en  Europe,  par  les  armées  française  et  anglaise,  qui 
Tavaienl  contractée  en  l<]gyi)tc  à  la  (in  tlu  siècle  dernier.  Celte  origine,  toute- 
fois, n'est  pas  bien  démontrée,  car  roplithalmie  s'est  éteinte  dans  l'armée 
française  et  dans  l'armée  anglaise  ;  l'armée  belge  seule  a  continué  à  en  être 
atteinte  pendant  la  j)remière  moitié  de  ce  siècle.  Lorsque,  pour  arrêter  ses 
progrès,  on  eut  l'idée  malheureuse  de  licencier  les  troupes,  l'airection  se  pro- 
pagea à  une  grande  partie  de  la  population  civile.  Ce  n'est  qu'en  isolant  les 
granul(Mix  dans  des  locaux  s[)éciaux  (ju'on  est  arrivé  à  faire  disparaîlrc  à  peu 
près  conq)lètemcnt  la  maladie. 

Si  la  contagion  de  l'ophthalmic  des  armées  est  hors  de  doute,  la  nature  des 
lésions  qui  la  constituent  est  encore  sujette  à  contestation  et  il  se  peut  ({u'elle 
ne  soit  pas  formée  par  le  trachome  vrai,  tel  que  nous  l'avons  déhni  histolo- 
giqucmcnt.  Il  semble  que  la  plupart  des  ophthalmologistes  belges  aient  consi- 
déré comme  des  granulations  riiypertrophic  des  follicules  clos  de  la  conjonc- 
tive. Warlomont,  en  effet,  admet  que  la  granulation  se  développe  le  plus 
souvent  dans  les  corpuscules  lymphoïdes.  Vennemann  a  donc  pu,  avec  raison, 
mettre  tout  récemment  en  doute  (,lnna/es  cVocuUstique^  1889,  p.  oio)  lidentité 
de  la  conjonctivite  granuleuse  vraie  et  de  roplithalmie  dite  d'Kgypte,  et 
constater  que,  pour  cette  dernière,  on  n'avait  pas  encore  trouvé  le  microbe 
dans  le  néoplasme  conjonctival. 

Symptomatologie.  —  La  conjonctivite  granuleuse  est  une  affection 
essentiellement  chronique.  Mais,  dans  le  cours  du  développement  des  granu- 
lations, il  est  fréquent  de  voir  survenir  des  poussées  inflammatoires.  Ce  sont 
ces  poussées  d'inflammation,  résultant  de  complications  du  côté  de  la  conjonc- 
tive, qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  granulations  aiguës.  On  a  aussi  donné, 
par  suite  d'une  confusion,  le  nom  de  granulations  aiguës  à  la  simple  hyper- 
trophie papillaire,  qui  s'observe  à  la  suite  de  l'ophthalmie  purulente. 

Le  début  des  granulations  est  généralement  lent  et  insidieux.  Pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  il  y  a  absence  de  phénomènes  inflammatoires.  Tout 
au  plus  les  malades  accusent-ils  une  sensation  de  corps  étranger,  surtout  le 
soir,  et  une  difficulté  à  mouvoir  la  paupière  supérieure. 

La  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  accompagnée  d'un  léger  ptosis, 
est  le  premier  signe  qui  attire  l'attention.  On  a  signalé,  avec  justesse,  la  phy- 
sionomie particulière  que  présentent  les  granuleux  :  ils  ont  toujours  l'air  de 
sommeiller,  et,  pour  voir  devant  eux,  ils  sont  obligés  de  renverser  la  Icte  en 
arrière  On  remarque  aussi,  <{ue  la  paupière  inférieure  ne  s'applique  pas  exac- 
tement au  globe  de  l'œil.  Mais,  à  cette  période,  les  phénomènes  inllammatoires 
font  le  plus  souvent  défaut. 

Cependant,  si  Ion  retourne  la  paupière  supérieure,  on  y  constate  la  présence 
des  saillies  caractéristiques.  Les  granulations  sont  dites  simples,  lorsqu'elles 
ne  s'accompagnent  pas  de  l'hypertrophie  concomitante  des  papilles  ni  d'in- 
flammation de  la  conjonctive.  Elles  siègent,  comme  nous  l'avons  indiqué,  à  la 
partie  la  plus  élevée  du  tarse  et  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  de  la 
conjonctive.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  saillies  arrondies, 
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FiG.  38.  —  Granulations  mixtes  de  la  face 
interne  de  la  paupière  supérieure. 


d'un  jaune  rosé,  ou  môme  rouges  et  d'apparence  charnue.  Elles  forment  des 
îlots  irréguliers,  plutôt  que  des  séries  linéaires.  Rarement,  à  Paris,  du  moins, 
elles  ont  le  volume  et  l'apparence  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  de  vésiculeuses 
(Ilairion).  Dans  cette  dernière  forme,  les  granulations  atteignent  2  à  ô  milli- 
méires  de  diamètre.  Lorsqu'elles  sont  peu  vasculaires,  les  granulations  ont 
l'aspect  de  grains  de  tapioca  cuit,  ou  de  frai  de  grenouille,  et  sont  alors 
translucides. 

Il  est  rare  que  la  conjonctive  ne  s'enflamme  pas,  au  bout  d'un  certain  temps, 
et  que  les  papilles  ne  s'hypertrophient  en  môme  temps,  entourant  les  granula- 
tions vraies  et  constituant  alors  ce  qu'on  a  appelé  les  granulations  mixtes. 

Lorsque  celte  inflammation  s'est  dévelop- 
pée, on  constate  les  signes  d'une  con- 
jonctivite muco- purulente.  En  môme 
temps,  la  conjonctive  bulbaire  se  vascu- 
larise,  et  de  fins  vaisseaux  s'avancent  au- 
dessous  de  l'épithélium  du  limbe  cornéen, 
et  envahissent  la  partie  supérieure  de  la 
cornée.  On  observe  bientôt  un  état  dépoli 
de  cette  dernière  membrane,  limité  à  la 
même  région,  et  qui  à  lui  seul  permet  sou- 
vent de  diagnostiquer  la  présence  des  gra- 
nulations de  la  paupière  supérieure. 
Non  seulement  la  conjonctive  bulbaire  se  vascularise,  mais  elle  s'épaissit  et 
peut  devenir  le  siège  de  granulations.  Peu  à  peu  se  constitue  un  pannus  qui 
envahit  parfois  toute  la  conjonctive  bulbaire  et  recouvre  la  cornée. 

Les  phénomènes  réactionnels  sont  alors  des  plus  marqués.  La  douleur  est 
vive,  la  sécrétion  purulente  et  abondante  ;  il  y  a  de  la  photophobie  et  tous  les 
signes  d'une  ophthalmie  grave,  qui  retentit  jusque  sur  les  membranes  pro- 
fondes. 

Souvent  aussi  des  ulcérations  de  la  cornée  se  produisent  et  se  terminent 
par  la  perforation  avec  toutes  les  conséquences  qu'elle  entraîne.  Lorsque  la 
cornée  échappe  à  ces  graves  complications  et  qu'il  ne  se  forme  pas  de  staphy- 
lome,  elle  recouvre  plus  tard  sa  transparence,  mais  avec  un  certain  degré 
d'astigmatisme  irrégulier. 

Lorsqu'à  côté  des  granulations  vraies  il  se  développe  une  hypertrophie  lym- 
phoïde  de  la  conjonctive,  les  saillies  constituées  par  les  follicules  clos  hyper- 
trophiés ne  peuvent  être  que  très  difficilement  distinguées  de  celles  que  for- 
ment les  granulations.  C'est  là  ce  qu'on  a  appelé  les  granulations  diffuses, 
mais  ces  dénominations  variées  sont  propres  à  jeter  le  trouble  dans  la 
description  et  ne  méritent  pas  d'être  conservées. 

Après  un  temps  souvent  fort  long,  qui  se  compte  généralement  par  mois, 
les  granulations  entrent  dans  la  période  d'atrophie  et  de  cicatrisation.  Elles 
deviennent  grisâtres  et  se  rétractent.  La  rétraction  cicatricielle  se  produit,  à 
la  face  interne  des  cartilages  tarses,  sous  la  forme  de  traînées  parallèles,  au 
bord  libre  des  paupières,  et  toujours  distantes  de  plusieurs  millimètres  de 
ce  bord.  Il  y  a  atrophie  et  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctive  qui 
devient  blanchâtre.  En  môme  temps,  le  cartilage  tarse  subit  un  travail  ana- 
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loguc.  11  se  déforme,  se  ralaliiie  et  s'iiicur\(^  en  dedans.  Les  i^landcs  de  Mei- 
boiniiis  disparaissent  par  atrophie,  el  les  l'ollieules  j)ileiix  se  dévient  ou  se 
détruisent. 

Il  en  résulte  des  changements  considérables  dans  la  conformation  do  la 
l)aupière  supérieure.  Presque  toujours,  il  se  pro(hiil  un  certain  (h'^-ré  d'enLro- 
pion  el  de  triehiasis.  Souvent,  il  s'élahhl  des  adhérences  anormah's  entre  la 
paupière  et  le  globe  de  l'œil,  et  la  disparition  plus  ou  moins  étendue  de  la  con- 
jonctive atrophiée  détermine  du  xérosis. 

Les  voies  lacrymales  elles-mêmes,  participent  souvent  aux  désordres  causés 
par  la  présence  des  granulations.  Les  changements  de  configuration  des  pau- 
pières entraînent  forcément  une  déviation  des  points  lacrymaux,  cause  d'épi- 
phora.  La  mu(iueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  sont  môme  qucl(|ues 
fois  envahies  par  les  granulations. 

Marche.  —  Durée.  —  La  conjonctivite  granuleuse  a  un  début  insidieux 
et  une  marche  chronique.  Elle  est  sujette  à  des  exacerbations  brus(iues,  à  des 
poussées  d'intlammation  ;  enfin,  elle  présente  des  récidives  qui  obligent  le 
chirurgien  à  surveiller  attentivement  les  paupières  des  sujets  qui  en  ont  été 
atteints  une  première  fois. 

La  durée  de  la  conjonctivite  granuleuse  est  toujours  longue;  elle  se  compte 
par  mois,  alors  môme  qu'un  traitement  régulier  est  institué,  et,  lorsqu'elle  a 
déterminé  certaines  complications,  les  accidents  peuvent  se  prolonger  pendant 
des  années. 

Complications.  —  Les  complications  qui  se  produisent  dans  le  cours  de 
l'évolution  des  granulations  s'observent  du  côté  de  la  conjonctive,  du  côté  de 
la  cornée  et  du  côté  des  voies  lacrymales. 

La  complication  conjonctivale  la  plus  fréquente  consiste  dans  l'apparition 
d'une  ophthalmie  purulente,  avec  toutes  les  suites  qu'elle  comporte.  Cepen- 
dant, lorsque  cette  complication  reste  modérée  et  est  convenablement  traitée, 
elle  peut  être  considérée  comme  plutôt  favorable,  car  elle  amène  souvent  la 
guérison  des  granulations  et  du  pannus  qui  les  accompagne.  On  sait  que  la 
constatation  de  cette  influence  favorable  a  déterminé  quelques  ophthalmolo- 
gistes  à  tenter  la  guérison  du  pannus  vasculaire  diffus  par  l'inoculation  du 
pus  blennorrhagique.  Cette  thérapeutique  périlleuse  est  aujourd'hui  aban- 
donnée. 

Parmi  les  suites  éloignées  des  complications  conjonctivales  doivent  être 
comptées  toutes  les  difformités  des  paupières  qui  résultent  de  la  rétraction 
cicatricielle.  Elles  obligent  à  recourir  ultérieurement  à  des  opérations. 

Les  complications  cornéenncs  ont  été  déjà  énumérées.  Nous  avons  indiqué 
leur  siège  spécial,  au  début,  au  tiers  supérieur  de  la  cornée.  Lorsqu'il  n'y  a 
qu'un  peu  de  dépoli  de  la  cornée,  ou  une  légère  vascularisation  sous-épithé- 
liale,  le  traitement  des  granulations  suffit  pour  remédier  à  cet  état.  Mais  le 
pannus  peut  envahir  toute  la  surface  cornéenne  et  devenir  lui-même  granu- 
leux. La  gravité  de  cette  complication  est  évidente.  Les  abcès,  les  ulcérations 
suivies  de  perforations,  comptent  au  nombre  des  complications  de  la  conjonc- 
tivite granuleuse  et  entraînent  la  formation  d'opacités  persistantes,  de  staphy- 
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lomes  et  de  leucomes  adhérents.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir,  à  la  suite, 
se  produire  des  accidents  glaucomateux. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  sérieux.  Alors  môme  que  les  granulations 
sont  convenablement  traitées,  elles  ne  disparaissent  jamais  sans  laisser  des 
cicatrices  persistantes  de  la  conjonctive.  En  outre,  elles  sont  sujettes  à  des 
récidives. 

Le  pronostic  devient  grave,  lorsque  se  produisent  les  complications  cor- 
néennes.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  l'énumération  et  les  consé- 
quences de  ces  complications.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  qu'en  Belgique,  à 
l'époque  où  sévissait  cette  maladie,  de  181G  à  1854,  il  y  eut,  dans  l'armée, 
4000  soldats  qui  devinrent  complètement  aveugles  et  10  000  dont  la  vue  fut 
gravement  compromise. 

On  a  remarqué  que  les  granulations  sont  plus  graves  et  produisent  plus 
fréquemment  des  complications  cornéennes  chez  les  sujets  qui  ont  les  pau- 
pières fermes  et  bien  appliquées  sur  le  globe  de  l'œil.  Les  sujets  à  paupières 
lâches  et  flasques  sont  généralement  moins  gravement  atteints. 

Diagnostic.  —  Les  caractères  par  lesquels  se  distingue  la  granulation 
vraie  ou  trachome,  de  l'hypertrophie  des  papilles  ou  des  follicules  clos  de  la 
conjonctive,  ont  été  indiqués  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

Rappelons  cependant  que  l'hypertrophie  des  papilles  s'observe  surtout 
après  la  conjonctivite  purulente  ;  qu'elle  envahit  toute  la  conjonctive  palpé- 
brale,  depuis  le  bord  libre,  juscju'au  cul-de-sac;  qu'elle  présente  des  saillies 
plus  nombreuses,  plus  vasculaires,  plus  régulières  que  celles  des  granulations  ; 
que  celles-ci  sont  séparées  par  dessillons  plus  profonds,  enfin,  qu'elles  dispa- 
raissent sans  laisser  de  traces  sur  la  conjonctive. 

La  conjonctivite  folliculaire  caractérisée  par  l'hypertrophie  des  follicules 
clos  siège  surtout  à  la  paupière  inférieure  et  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonc- 
lival  inférieur.  Les  saillies  cjui  la  constituent  sont  plus  transparentes  que  les 
granulations,  elles  sont  plutôt  ovalaires  qu'arrondies,  et  leur  présence  ne 
détermine  pas  une  inflammation  vive  de  la  conjonctive. 

Lorsque  la  conjonctivite  folliculaire  existe  à  l'état  simple,  elle  se  distingue 
facilement,  surtout  par  son  siège  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Mais,  dans  certains  cas,  on  voit  coexister  svu'  une  même  paupière  les  gra- 
nulations vraies,  l'hypertrophie  des  papilles  et  celle  des  follicules  clos.  C'est 
cette  forme  de  conjonctivite  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  gramdations 
diffuses.  La  distinction  des  follicules  clos  et  des  granulations  devient  à  peu 
près  impossible  dans  ce  cas. 

Toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  présentant,  avec 
une  certaine  paresse  de  la  paupière  supérieure,  des  troubles  de  la  vue  ou  des 
signes  d'irritation  même  légers,  on  ne  devra  pas  négliger  de  retourner  com- 
plètement la  paupière  supérieure  et  d'examiner  les  culs-de-sac.  On  évitera 
ainsi  l'erreur  qui  a  fait  prendre  quelquefois  des  granulations  au  début,  pour 
de  simples  troubles  de  réfraction  ou  d'asthénopie  accommodative. 

Traitement.  —  La  propagation  de  la  conjonctivite  granuleuse  par  conta- 
gion impose  au  chirurgien  un  certain   nombre  de  mesures  prophylactiques 
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dont  il  n<^  doit  pas  se  départir.  Les  individus  ;illoiiils  dcvroni  (Mro  anLinl  (pio 
possible  isolés,  lorscpie  surlout  ils  vivent  en  commun  dans  les  casernes,  les 
prisons,  les  écoles.  Ils  éviteront  de  se  servir  de  lin<^es  ou  d'épong'eset  emploie- 
ront pour  les  lotions  oculaires  le  coton  hydrophile  qui  sera  détruit,  dès  qu'il 
aui"a  servi  une  fois. 

Les  instruments,  et  en  parliculier  les  pinceaux,  ([ui  se  trouvent  en  contact 
avec  les  paupières  au  moment  des  pansements,  devront  ne  jamais  servir  qu'à 
un  seul  malade.  On  a  signalé  la  j)ro|)ai,'-alion  de  la  maladie,  par  les  compte- 
goutles  employés  aux  inslillations  communes  dans  les  clinicpies  oculaires,  et 
les  doii^ls  du  chirurgien  ont,  sans  doute,  plus  dune  fois,  transmis  la  conjonc- 
tivite granuleuse.  Des  soins  minutieux  de  propreté  sont  donc  indispensables. 

L'emj)loi  des  moyens  hygiéniques  ne  sera  pas  négligé.  Bien  que  le  traite- 
ment local  des  granulations  soit  le  seul  réellement  efficace,  on  se  trouvera 
généralement  bien  de  changer  les  malades  de  milieu  et,  s'ils  peuvent  séjour- 
ner à  la  campagne,  la  guérison  sera  plus  raj)ide.  Quoique  la  conjonctivite 
granuleuse  ait  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  générale,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'instituer  de  médication  interne  spéciale,  mais  tous  les  toniques  seront  pres- 
crits avec  avantage. 

Le  traitement  local  des  granulations,  lorsqu'il  n'//  a  pas  de  complicalions, 
consiste  dans  l'emploi  du  glycérolé  de  sulfate  de  cuivre  à  1  pour  10.  Ce  glycé- 
rolé  est  appliqué  avec  un  pinceau  sur  la  paupière  retournée  et  sur  les  culs-de- 
sac  de  la  conjonctive.  Les  cautérisations  sont  répétées  tous  les  join's  ou  tous 
les  deux  jours  suivant  que  la  réaction  produite  après  chaque  séance  est  plus 
ou  moins  vive. 

Lorsque  les  granulations  sont  peu  nombreuses  et  nettement  isolées,  on  peut 
substituer  au  glycérolé  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre, 
dont  l'action  est  plus  facile  à  limiter.  Néanmoins,  on  ne  doit  pas  oublier  que 
le  résultat  des  cautérisations  doit  être,  avant  tout,  de  provoquer  une  vascula- 
risation  des  granulations  qui  hâte  leur  organisation  en  tissu  conjonctif. 

Il  "arrive  souvent  qu'après  avoir  amélioré  l'état  des  paupières  les  cautérisa- 
tions cuivriques  deviennent  inefficaces.  On  leur  substitue  alors  les  cautérisa- 
tions avec  le  glycérolé  au  tannin  à  1  pour  10,  ou  avec  une  solution  d'acétate  de 
plomb  dans  les  mêmes  proportions.  On  évitera  toutefois  l'emploi  de  l'acétate 
de  plomb,  s'il  y  a  une  desquamation  épithéliale  de  la  cornée. 

Dans  l'intervalle  des  cautérisations,  les  malades  feront  de  fréquentes  lotions 
des  paupières,  ou  des  applications  de  compresses  trempées  dans  une  solution 
d'acide  borique  à  4-  pour  100. 

Lorsque  les  granulations  s'accompagnent  de  saillies  végétantes  très  mar- 
quées, ordinairement  dues  à  une  hypertrophie  papillaire,  on  fera  précéder  les 
cautérisations  de  scarifications.  L'excision  des  granulations  et  surtout  l'exci- 
sion du  cul-de-sac  de  la  conjonctive  doivent  être  rejetées. 

Les  poudres  d'iodoforme,  d'acide  borique,  projetées  avec  un  pinceau  dans 
les  culs-de-sac  de  la  conjonctive,  agissent^commc  adjuvants  des  moyens  indiqués 
plus  haut. 

Costomiris  (d'Athènes)  a  préconisé  {Compte  rendu  de  r Académie  des  sciences, 
10  septembre  1880)  le  massage  des  paupières,  combiné  à  l'emploi  de  l'acide 
borique  répandu  en  poudre  impalpable  sur  la  conjonctive  palpébrale. 
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Le  naplitol,  essayé  dans  le  traitement  des  granulations,  ne  paraît  pas  avoir 
donné  les  résultais  qu'on  était  en  droit  d'en  attendre. 

Lorscfue  les  granulations  ont,  en  partie,  disparu,  on  éloigne  les  cautérisa- 
tions, mais  on  ne  les  cesse  pas  brusquement,  de  crainte  des  récidives. 

Ilans  Ader  a  enq)loyé  avec  succès  la  destruction  des  granulations  par  la 
])oiute  du  galvano-cautère.  Chaque  granulation  est  touchée  isolément  et 
renq)loi  de  la  cocaïne  rend  indolore  cette  cautérisation  {Collège  médical  de 
Vienne.  Séance  du  15  octobre  181)0). 

8'il  existe  des  complications,  le  traitement  doit  être  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

Les  érosions  de  la  cornée  et  l'existence  d'un  pannus  léger  ne  donnent  pas 
lieu  à  une  thérapeutique  spéciale.  Mais  s'il  existe  un  pannus  considérable,  on 
aura  recours  soit  à  la  péritoniie,  c'est-à-dire  à  l'excision  de  la  conjonctive 
autour  de  la  cornée,  soit  à  la  cautérisation  avec  le  galvano-cautère.  Dans  ces 
deux  cas,  on  se  propose  de  détruire  les  vaisseaux  qui  recouvrent  la  cornée. 

C'est  dans  ces  cas  qu'a  été  proposée  et  pratiquée  (F.  Jœger  et  Piringer) 
l'inoculation  du  pus  blennorrhagique,  heureusement  remplacé  aujourd'hui 
par  la  macération  de  Jéquirity  dont  l'action  est  moins  dangereuse  et  pro- 
voque néanmoins  la  purulence.  De  Weckcr  qui  a  introduit  en  France  l'emploi 
de  ce  médicament  substitue  quelquefois  à  la  macération  la  poudre  de  cette 
graine  projetée  avec  un  pinceau  sur  la  conjonctive.  La  macération  de  Jéquirity 
est  obtenue  en  faisant  macérer  10  grammes  de  graines  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  500  grammes  d'eau.  La  solution  que  l'on  obtient  ainsi  est  passée 
avec  un  pinceau  sur  la  conjonctive  trois  fois  par  jour  jusqu'à  ce  qu'il  se  déve- 
veloppe  une  conjonctivite  purulente  qu'on  traite  alors  comme  une  conjonc- 
tivite purulente  ordinaire. 

La  formation  d'abcès  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  ou  d'ulcérations  à  la  sur- 
face exige  l'emploi  du  collyre  à  l'ésérine  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  quel- 
quefois la  cautérisation  avec  le  galvano-cautère. 

Dans  le  cas  de  perforation  de  la  cornée,  on  devra  aussi  cautériser  avec  le 
galvano-cautère  pour  détruire  la  portion  de  l'iris  enclavée  et  empêcher  le 
développement  d'un  slaphylome. 

Les  autres  complications  qui  se  produisent  consécutivement  du  côté  de  la 
conjonctive  (xérosis,  cicatrices  vicieuses),  des  paupières  (entropion,  trichiasis, 
blépharophimosis,  déformations  du  cartilage  tarse),  exigent  l'emploi  d'opéra- 
tions qui  seront  indiquées  à  propos  des  affections  des  paupières. 


'-"  CONJONCTIVITE  FOLLICULAIRE 

Sous  le  nom  de  conjonctivite  folliculaire,  on  décrit  une  inflammation,  ou 
mieux  un  état  de  la  conjonctive  résultant  de  l'infdtration  lymphoïde  des  folli- 
cules clos  et  se  traduisant  par  des  saillies  hypertrophiques  à  la  surface  de  la 
muqueuse  et  par  des  signes  qui  ont  de  l'analogie  avec  ceux  de  la  cojijonc- 
tivite  catarrliale. 

La  conjonctivite  folliculaire  existe  souvent  en  même  temps  que  les  granu- 
lations vraies. 
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Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  déjà,  ù  propos  des  {^ranidalions, 
indique  la  conslilulion  des  l'olliculcs  clos  hypcrlropliics.  Ils  sont  (Milourcs 
d'une  envclopj)c  qui  manque  dans  le  trachome.  Waldeyer  a  cependant  décrit 
des  follicules  dans  lesquels  l'enveloppe  fait  défaut,  et  qui  ne  sont  formés  que 
par  un  amas  de  cellules  lymplioïdes  comme  les  trachomes;  mais  il  n'existe 
pas  de  tissu  conjonclif  ni  de  vaisseaux  au-dessous  de  ces  amas.  On  admet  dans 
les  follicules  hypertrophiés  comme  dans  les  i^raïudalions  la  présence  d'un 
coccus,  sans  (pie  son  rôle  soit  encore  suffisamment  détermint'-. 

Les  ('('niiles  (Ic^s  follicules  clos  disparaissent  sans  laisser  de  traces  et  ne  sont 
pas  remplacées  par  un  tissu  de  cicatrice  comme  celles  des  granulations  vraies. 

Étiologie.  —  La  li'ansmission  par  contag'ion  de  la  conjonctivite  lolliculairc 
est  admise  par  tous  les  observateurs.  On  la  voit  se  propai^er  dans  tous  les 
milieux  encombrés,  dans  les  casernes,  les  écoles,  sur  les  navires. 

Elle  résulte  aussi  de  l'emploi  du  collyre  à  l'atropine  ou  à  l'ésérine.  Quelques 
sujets  jouiraient  même,  dit-on,  d'une  telle  sensibilité,  qu'une  seule  instillation 
du  collyre  à  latropinc  suffirait  pour  déterminer  chez  eux  la  production  de  la 
conjonctivite  folliculaire.  Cette  action  du  collyre  dépendrait,  non  pas  de  l'action 
de  l'atropine,  mais  de  la  présence  de  bacilles  et  de  spores  dans  le  liquide  qui 
sert  de  véhicule. 

Symptomatologie.  —  On  observe  la  conjonctivite  folliculaire  à  l'état 
aigu  et  à  l'état  chronique. 

A  Vêlai  aigu,  il  y  a  une  injection  de  la  muqueuse  de  la  face  interne  de  la 
paupière  inférieure  et  une  turgescence  de  la  muqueuse  du  cul-de-sac  inférieur. 
C'est  dans  ce  cul-de-sac  et  vers  les  commissures  que  siègent  les  follicules 
clos  hypertrophiés.  Ils  forment  des  saillies  ovalaires,  disposées  en  séries 
linéaires;  ils  sont  rosés  ou  jaunâtres,  semi-transparents.  La  muqueuse  du  cul- 
de-sac  est  souvent  plutôt  œdémateuse  que  véritablement  hypérémiée.  On 
signale  souvent  une  inflammation  d'apparence  érysipélateuse  des  paupières, 
plus  marquée  ver  le  grand  angle  de  l'œil. 

La  paupière  et  le  cul-de-sac  supérieurs  de  la  conjonctive  ne  sont  presque 
jamais  le  siège  de  l'hypertrophie  des  follicules. 

La  conjonctive  bulbaire  est  le  plus  souvent  hypérémiée,  et  il  y  a  de  l'in- 
jection périkératique.  On  observe  même,  à  un  examen  attentit^  une  altération 
superficielle  du  limbe  de  la  cornée. 

La  sécrétion  de  la  conjonctivite  folliculaire  est  plutôt  séro-purulente  que 
catarrhale. 

Dans  leur  ensemble,  les  phénomènes  provoqués  par  l'hypertrophie  des  folli- 
cules clos  ont  de  l'analogie  avec  ceux  de  loplilhalmie  catarrhale  ou  même  de 
l'ophlhalmie  purulente  avec  laquelle  elle  peut  être  confondue.  Cependant, 
l'ophllialmie  purulente  s'accompagne  d'une  turgescence  du  corps  papillaire 
et  d'une  injection  vive  de  la  conjonctive,  qui  n'existe  pas  d  ms  la  conjonc- 
tivite folliculaire.  Lorsque  la  conjonctivite  folliculaire  résulte  de  l'action 
du  collyre  à  l'atropine,  on  signale  la  formation,  autour  de  la  cornée,  d'un 
chémosis  dur  qui  résulterait  d'une  infiltration  lymphoïde  de  cette  partie  de 
la  muqueuse. 
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Dans  la  forme  cln'0)ii(juc,\c  (lévcloppcnieuL  de  louslcsphcnomènes  cstbeau- 
coup  plus  lent,  el  surlout  les  signes  d'irrltalion  de  la  conjonctive  bulbaire  font 
défaut.  La  sécrétion  est  abondante  et  claire,  à  peine  mélangée  de  quelques 
filaments. 

C'est  au  niveau  du  cul-dc-sac  inférieur  de  la  conjonctive  et  vers  les  angles 
qu'on  constate  l'épaississenicnt  de  la  muqueuse  et  les  saillies  caractéristiques 
de  l'hypertrophie  des  follicules. 

La  forme  chroni'jue  s'observe  plus  fréquemment  que  la  forme  aiguë.  Nous 
avons  dit,  en  outre,  qu'elle  accompagnait  souvent  le  développement  des  vraies 
granulations. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  conjonctivite  folliculaire  est  beaucoup 
moins  sérieux  que  celui  de  la  conjonctivite  granuleuse, parce  que  les  follicules 
disparaissent  sans  laisser  de  cicatrices.  Mais  la  durée  de  la  maladie  est  souvent 
fort  longue,  et  les  récidives  s'observent  fréquemment. 

Traitement.  — •  Outre  le  traitement  prophylactique  consistant  dans 
l'emploi  des  antiseptiques  en  lotions  et  l'isolement  des  malades  atteints  dans 
les  milieux  encombrés,  la  conjonctivite  folliculaire  réclame  l'usage  des 
cautérisations.  Mais  on  doit  proscrire  les  cautérisations  fortes  et  se  con- 
tenter de  toucher  la  muqueuse  des  culs-de-sac  avec  une  solution  d'acétate 
de  plomb  étendue  de  moitié  eau,  ou  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000 
(De  Wecker). 

Lorsque  la  conjonctivite  résulte  de  l'action  du  collyre  à  l'atropine,  on  devra 
en  cesser  l'emploi  et  le  remplacer,  par  des  onctions  avec  une  pommade  bel- 
ladonnée. 


IL    —    Ulcérations   de  la  conjonctive. 

A.  —  ULCÉRATIONS  TUBERCULEUSES 

La  tuberculisation  de  la  conjonctive  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
par  Koster  en  1873.  Sattler,  Walb,  Gérin-Roze,  Gayet  en  ont  rapporté  des 
exemples,  et  ^'alude  {De  la  tuberculose  oculaire,  in  Éludes  expérimentales  et 
cliniques  sur  la  tuberculose.  Paris,  1887)  en  a  compté  2o  observations  publiées 
depuis  1873. 

La  tuberculisation  de  la  conjonctive  est  encore  mal  connue,  mais  sans  doute, 
beaucoup  plus  fréquente  qu'elle  ne  semblerait  d'après  le  petit  nombre  des 
observations  recueillies. 

Elle  est  ordinairement  secondaire  et  coexiste  avec  d'autres  lésions  tubercu- 
leuses, adénites  cervicales,  abcès  froids,  etc.  On  connaît  cependant  quelques 
faits  de  tuberculisation  primitive  (Dufour,  1881  ;  Falchi,  1885;  Gayet,  1885). 
Sur  la  malade  de  Gayet,  on  a  pu  suivre  l'évolution  et  la  généralisation  ulté- 
rieure de  la  maladie. 

Au  début,  le  tubercule  se  présente  sur  la  conjonctive  tarsienne,  sous  la 
forme  de  petites  granulations  d'un  gris  bleuâtre  qui  deviennent  ensuite  jaunes, 
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se  ramollissent  et  s'ulcèrent.  Elles  se  développent  surtout  à  la  paupière  supé- 
rieure. 

Lulcéraliou  tuljcrculouse  présente  une  coloralion  d'un  jaune;  sale  ;  h;  fond 
eslexcavé,  finement  grenu  ;  les  bords  sont  à  pic,  indurés,  saillants,  déchiquetés. 

L'ulcération  tuberculeuse  détermine  d'abord  du  larmoiement,  puis  une  con- 
jonctivite muco-purulente.  Elle  s'accompagne  de  douleurs  et  d'une  adénite 
pré-auriculaire  précoce  à  peu  près  constante. 

L'ulcération  marche  lentement,  et  elle  n'a  pas  de  tendance  à  se  cicatriser. 

Diagnostic.  —  L'ulcération  tuberculeuse  peut  être  confondue  avec  le 
chancre  de  la  conjonctive  et  avec  le  lupus. 

Le  chancre  s'accompagne  de  l'engorgement  pré-auriculaire  comme  l'ulcère 
tuberculeux,  mais  l'induration  de  sa  base  est  plus  marquée,  et  il  a  une  tendance 
à  la  cicatrisation  qui  manque  dans  l'ulcération  tuberculeuse.  Le  lupus  est 
indolent,  sa  marche  est  extrêmement  lente,  et  il  ne  s'accompagne  pas  d'adénite 
pré-auriculaire. 

Avant  la  période  d'ulcération,  le  diagnostic  des  granulations  tuberculeuses 
est  très  embarrassant.  Rhein  {Arch.  f.  Ophtlialmol.,  XXXIV,  5,  p.  68)  a  môme 
prétendu  que  ces  granulations  ne  dilïéraient,  ni  cliniquement,  ni  histologique- 
ment,  des  granulations  du  trachome,  et  que  la  présence  du  bacille  de  Ivoch 
pouvait  seule  les  caractériser. 

Pronostic.  —  Primitives  ou  secondaires,  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
la  conjonctive  ont  un  pronostic  grave. 

Traitement.  —  Les  ulcérations  secondaires  doivent  être  pansées  avec  la 
poudre  d'iodoforme.  On  peut  aussi  les  cautériser  avec  le  naphthol  camphré, 
comme  on  le  fait  pour  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue. 

Si  le  diagnostic  d'ulcère  tuberculeux  primitif  était  bien  établi,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  pratiquer  une  large  excision,  suivie  de  cautérisation  avec 
le  galvano-cautère. 


B.  —  LUPUS 

Les  ulcérations  du  lupus  ne  se  développent  sur  la  conjonctive  que  lorsque 
les  parties  voisines  sont  déjà  envahies  depuis  un  certain  temps.  Le  lupus  est 
donc  toujours  secondaire  sur  cette  membrane. 

Il  envahit  surtout  la  paupière  inférieure  et  débute  par  la  portion  tarsienne 
de  la  conjonctive  sous  la  forme  de  granulations  bourgeonnantes  plus  dévelop- 
pées que  celles  du  trachome.  Il  se  fait  des  éruptions  successives  suivies  de 
cicatrisations  dont  l'aspect,  comme  à  la  peau,  est  caractéristique.  Ces  cica- 
trices produisent  un  symblépharon  ou  un  ectropion.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
voit  la  conjonctive  hypérémiée  et  boursouflée. 

Le  traitement  à  opposer  au  lupus  de  la  conjonctive  consiste  à  pratiquer  le 
raclage  avec  une  curette  tranchante  et  à  cautériser  ensuite  avec  le  nitrate 
d'argent. 
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C.  —  ULCÉRATIONS  SYPHILITIQUES 

La  conjonctive  n'est  que  très  rarement  le  siège  d'ulcérations  syphilitiques. 
On  y  a  oljservé  cependant  des  accidents  primitifs,  des  lésions  secondaires  et 
même  des  lésions  tertiaires. 

Le  chancre  de  la  conjonctive  occupe  le  plus  souvent  le  bord  de  la  paupière. 
Dans  quelques  cas,  il  siège  exclusivement  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  au 
voisinage  du  cul  de-sac  conjonctival.  Il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  ulcéra- 
tion à  fond  pultacé,  reposant  sur  une  base  indurée  et  parcheminée.  Au  pour- 
tour de  l'ulcération  existe  une  injection  de  couleur  violacée.  Le  ganglion  pré- 
auriculaire  est  constamment  engorgé  (Touchale.vume,  Thèse  de  Paris,  1889. 
Élude  sur  le  chancre  syphililique  de  la  conjonctive). 

Les  éruptions  secondaires  de  la  syphilis  sont  encore  plus  rares  que  l'accident 
primitif  sur  la  conjonctive.  Le  professeur  A.  Fournier  (Savy,  Des  éruptions  de 
la  conjonctive,  thèse  de  Paris,  1876)  y  a  observé  le  développement  d'une  papule 
de  couleur  cuivrée,  de  5  millimètres  de  diamètre  de  forme  circulaire,  présen- 
tant une  légère  saillie  et  coexistant  avec  une  éruption  de  papules  à  la  face. 
Desmarres  a  vu  un  cas  de  syphilide  tuberculeuse  de  la  conjonctive. 

Les  gommes  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  De  Wecker  en  a  observé  un 
cas.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une  fève  et  siégeait  près  du  limbe  de  la 
cornée,  à  la  partie  externe.  Elle  était  de  couleur  rouge  violacé,  de  consistance 
élastique,  avec  injection  de  la  conjonctive  à  son  pourtour.  Elle  avait  été  prise 
pour  un  épithélioma,  et  sen  distinguait  seulement  par  une  élasticité  particu- 
lière et  la  diaphanéité  de  ses  bords. 

Dès  que  le  diagnostic  d'une  lésion  primitive,  secondaire  ou  tertiaire,  est 
établi,  le  traitement  antisyphilitique  doit  être  institué  sans  retard. 

111.  —  Lésions  non  inflammatoires  de  la  conjonctive. 
ŒDÈME  SOUS-CONJONCTIVAL 

Toutes  les  inflammations  de  la  conjonctive  s'accompagnent  d'un  certain 
degré  d'infiltration,  mais  le  chémosis  inflammatoire  ne  doit  pas  être  décrit  à 
part.  11  fait  partie  intégrante  des  phénomènes  habituels  de  l'inflammation. 

On  observe  aussi  un  chémosis  séreux  lorsqu'il  se  développe  une  inflamma- 
tion aux  paupières,  telles  que  le  furoncle,  l'orgelet. 

Enfin,  chez  les  malades  atteints  d'affections  cardiaques  ou  rénales,  l'œdème 
de  la  conjonctive  existe  quelquefois  au  même  litre  que  les  autres  hydro- 
pisies. 

L'œdème  essentiel  de  la  conjonctive  est,  au  contraire,  extrêmement  rare.  On 
le  rencontre  chez  des  personnes  faibles  et  anémiques,  chez  des  femmes  princi- 
palement dont  les  urines  ne  renferment  pas  de  traces  d'albumine.  Dans  ces 
cas,  dont  la   cause   échappe,  on  doit  se  borner  à  un  Iraitemenl  local  tel  que 
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["application   dim   hantlcMu  com})rcssif.    Si  l'œdème  prenait  des  proportions 
excessives,  il  y  aurait  limi  d'v  prali(iuer  des  mouchetures. 


XKROPlITIIALMIi:.  —  Xl-ROSIS 

IIi;nMANO\vicz,  De  la  liit'ioïKMiliqiic  <lo  la  Môpharilo  (Mli.iiic  et  ilfs  altéralioiis  .iiuiloiiiô- 
palholoiîi<iiu's  de  la  xéroplitli.ilmie.  Thèse  de  i^aris.  l(S7r).  —  'li\ii;i!,  De  la  xéruphllialniic. 
Thèse  de  Paris,  1875.  —  Fhuc.eu,  Dvî  la  xéi-oiilithalmie.  Tlu-sc  do  Paris,  1S80. 

Sous  le  nom  de  xérosis,  xérophtlialinie.  on  décril.  depuis  les  Iravau.v  de 
Schmidt  (18Ur>)  et  de  Von  Ammon,  un  état  de  sécheresse  avec  atrophie  de  la 
conjonctive  et  lésions  concomitantes  de  la  cornée  qui  aboutit  ordinairement  à 
la  perte  à  peu  prés  complète  de  la  vision. 

Étiologie.  —  L'étiologic  du  xérosis  est  encore  mal  connue.  On  ne  l'observe 
pas  dans  la  jeunesse.  Chez  l'adulte,  on  le  voit  succéder  quelquefois  à  une  con- 
jonctivite granuleuse  ou  diphthéritique.  Souvent  aussi,  il  se  développe  sans 
cause  appréciable,  ou  bien  il  coïncide  avec  le  psoriasis  ou  le  pemphigus 
d'autres  régions. 

Bitot,  Villemin,  Nelter  ont  noté  la  présence  de  petites  plaques  de  xérosis. 
épithélial  sur  la  conjonctive  oculaire  des  sujets  atteints  d'héméralopie  idiopa- 
thique. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Il  n'est  plus  possible  d'ad- 
mettre cjue  l'atropiiie  de  la  glande  lacrymale  suffise  à  })roduire  le  xérosis,  car 
la  lubréi'aclion  de  la  muqueuse  oculaire  est  assurée  par  la  sécrétion  des  glandes 
spéciales  qui  existent  dans  la  conjonctive  surtout  au  voisinage  de  ses  culs-de- 
sac.  L'ablation  de  la  glande  lacrymale  ne  produit  pas,  en  eiïet,  de  xérosis. 

L'idée  d'une  lésion  primitive  de  l'innervation  émise  par  Vidal  est  rationnelle, 
mais  n'a  pas  jusqu'ici  été  vérifiée  anatomiquement.  Celle  d'une  lésion  conco- 
mitante de  la  capsule  de  Tenon,  soutenue  par  ^^'arlomont  et  Testelin,  manque 
également  de  preuves. 

Tout  récemment,  Kuschbert  et  Neisser  ont  décrit  un  bacille  particulier  à  la 
xérophlhalmie,  mais  on  a  reconnu  qu'il  existe  normalement  dans  les  sécrétions 
de  la  conjonctive  (Leber). 

Les  seules  lésions  certaines  de  cette  affection  consistent  dans  une  atrophie 
de  la  conjonctive  dont  les  papilles,  les  glandes  et  les  vaisseaux  même  ont  été 
trouvés  atrophiés. 

Symptomatologie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  lorsqu'on  examine  un 
œil  atteint  de  xérosis,  c'est  la  sécheresse  et  le  changement  de  coloration  de  la 
conjonctive.  Cette  membrane,  dans  sa  portion  bulbaire,  est  devenue  grisâtre, 
a  perdu  son  brillant  et  sa  transparence.  Quelquefois  elle  a  une  teinte  bru- 
nâtre. Son  épithélium  desséché  forme  comme  im  dépôt  furfuracé  à  sa  surface, 
et  constitue  même,  dans  les  degrés  avancés,  de  véritables  squames.  La  con- 
jonctive tend  de  plus  en  plus  à  prendre  les  caractères  de  la  peau;  il  y  a  une 
sorte  de  cutanisation  de  la  muqueuse.  Des  plis  se  forment  sur  la  portion  bul- 
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baire  et  parfois  cnlourenl  circulniremenl  la  cornée.  Les  euls-de-sac  conjoncti- 
vaux  s'effacent;  ils  arrivent  à  être  presque  de  niveau  avec  le  rebord  palpébral. 
Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  des  troubles  graves  se  produisent  du 
côté  de  la  cornée. 

Cette  membrane  perd,  en  effet,  de  bonne  lieure,  son  aspect  brillant  et  sa 
transparence.  Sa  couche  épithéliale  s'épaissit  et  devient  grisâtre  ;  on  Ta  com- 
parée, pour  l'aspect,  à  une  baudruche.  Elle  est  recouverte  d'une  sorte  de  pous- 
sière épithéliale  ou  de  petites  écailles  grises. 

Du  côté  des  paupières,  on  observe  souvent  du  trichiasis,  et  toujours  une  gêne 
plus  ou  moins  marquée  des  mouvements.  Lorsque  les  culs-de-sac  de  la  conjonc- 
tive sont  détruits,  il  y  a  tous  les  inconvénients  du  symblépharon  ;  les  mouve- 
ments d'occlusion  sont  gênés  ou  impossibles,  et  le  défaut  de  rapprochement 
des  bords  palpébraux  augmente  encore  la  dessiccation  de  la  cornée  en  la  laissant 
en  permanence  exposée  au  contact  de  l'air. 

En  même  temps,  on  constate  que  la  caroncule  lacrymale  est  détruite,  les 
points  lacrymaux  oblitérés  et  que  le  sac  lacrymal  participe  à  l'atrophie  géné- 
rale de  la  conjonctive. 

La  cornée  a  perdu  non  seulement  sa  transparence,  mais  sa  sensibilité, 
comme  on  peut  s'en  assurer  en  promenant  à  sa  surface  l'extrémité  d'un  stylet. 

La  vision  est  affaiblie  en  raison  du  degré  d'opacification  de  la  cornée  ;  par 
les  progrès  de  la  maladie  le  patient  arrive  à  n'avoir  plus  qu'une  perception 
quantitative  de  la  lumière  et  devient  incapable  de  se  conduire. 

Phénomène  remarquable,  à  moins  de  complications,  la  maladie  évolue  sans 
douleur,  à  ses  différentes  périodes. 

Diagnostic.  —  Le  xérosis  vrai  a  un  aspect  caractéristique.  L'absence  de 
toute  sécrétion  donne  à  l'œil  une  apparence  de  sécheresse  qui  ne  permet  pas 
de  confondre  cette  affection  avec  les  opacités  de  la  cornée,  ou  les  adhérences 
du  symblépharon  qui  gardent  toujours  un  aspect  brillant  et  humide. 

Dans  les  affections  typhoïdes  graves,  dans  l'inanition,  dans  le  choléra,  la 
cornée  perd  sa  transparence  et  la  conjonctive  se  dessèche  quelquefois  dans  les 
parties  exposées  au  contact  de  l'air.  Mais  cet  état  n'a  rien  de  commun  avec  le 
xérosis  vrai. 

De  Wecker  a  décrit  sous  le  nom  de  xérosis  épithélial,  une  altération  partielle 
de  la  conjonctive  dont  une  variété  occupe  le  limbe  conjonctival  et  se  reproduit 
quelquefois  d'une  manière  périodique  chez  le  même  individu.  Cette  forme  de 
xérosis  s'accompagne  souvent  d'héméralopie,  coïncide  avec  des  troubles  de  la 
nutrition  générale  et  constitue  évidemment  une  affection  distincte  du  xérosis 
proprement  dit. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  xérosis  est  fort  grave  et  sa  durée  à  peu  près 
illimitée.  Le  traitement  n'a  que  peu  d'action  sur  la  marche  de  cette  affection 
et  elle  se  termine  ordinairement  par  la  perte  de  la  vision. 

Traitement.  —  On  ne  connaît  pas  de  traitement  efficace  du  xérosis.  On 
peut  atténuer  les  effets  de  la  sécheresse  de  la  conjonctive  en  faisant  entre  les 
paupières  des  instillations  répétées  d'une  solution  faiblement  alcaline,  ou  de 
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quelques  i^oullcs  de  g-lycérine.  Lu  Nascline  drjjosée  en  jx-lilc  (jujinlii,'.  ,laiis  les 
culs-ilc-sae  permet  niomeutanénienl  un  ^lisseuuMil  plus  facile  des  |)aupières. 
Mais  ce  ne  sont  là  ipu»  des  moyens  pallialifs. 

Olliera  conseillé  la  suture  temporaire  des  i)aupiôrcs.  Nous  lavons  xu  (h.nner 
un  résultat  d'abord  satisfaisant  chez  un  malade  aucjuel  nous  avons  laissé  les 
paupières  suturées  pendant  six  mois.  Mais  lalleclion  s'est  reproduite  néan- 
moins quelques  semaines  après  la  désunion.  De  Wecker  conseille  dadmi- 
nistrer  à  l'intérieur  le  fer,  l'arsenic  ou  l'huile  de  foie  de  morue. 


PTÉRYGION 

RouDOLLY,  Du  ptérygion.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Laiîroouk,  Étude  sur  le  plérygion. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  (:.\ri!assan.  Du  iilérygion.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Dahukiadi;,  Du 
ptérvgion  el  de  sou  traitement  i)ar  la  méthode  dite  de  i'enrouleiuenl.  Tiù-^e  i\v  p'u'is 
1884-1885.  "     ■  ' 

Le  ptéryi>ion  consiste  en  un  épaississement  uiembraneux  de  la  conjonctive 
bulbaire  en  forme  de  triangle,  dont  la  base  répond  à  la  périphérie  et  le 
sommet  à  la  cornée  sur  laquelle  il  s'avance  et  qu'il  tend  à  envahir. 

Le  ptéryg-ion  siège  presque  toujours  du  coté  nasal  el  sa  base  répond  à 
l'insertion  du  muscle  droit  interne.  On  le  voit  quelquefois  se  développer  au 
côté  externe.  Il  est  absolument  exceptionnel  qu'il  occupe  un  autre  point. 

Habituellement  il  n'y  a  qu'un  ptérygion,  mais  souvent  on  en  observe  un  sur 
chaque  œil,  symétriquement  placé  au  côté  interne.  Béer  a  vu  trois  ptéryo-ions 
sur  un  seul  œil  et  Velpeau  en  aurait  observé  cinq. 

Étiologie.  —  Le  ptérygion  ne  se  rencontre  pas  chez  les  enfants  et  chez  les 
jeunes  gens.  On  l'observe  chez  l'adulte  ou  chez  les  gens  âgés  et  surtout  chez 
l'homme. 

On  le  dit  fréquent  dans  les  pays  chauds,  à  Madère,  au  Brésil.  Les  profes- 
sions qui  exposent  les  yeux  à  l'action  des  poussières  irritantes  ou  d'un  o-rand 
soleil  y  paraissent  plus  sujettes.  Telles  sont  celles  de  maçon,  de  meunier,  de 
palefrenier,  de  batelier.  L'existence  antérieure  d'une  pinguécula  prédispose 
au  développement  du  ptérygion. 

Arlt  a  soutenu  que  l'apparition  du  ptérygion  était  précédée  d'une  ulcération 
de  la  cornée,  mais  l'observation  n'a  pas  confirmé  cette  opinion  et  le  plus  ordi- 
nairement le  ptérygion  se  développe  en  dehors  de  toute  inflammation. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  le  ptérygion  forme  une  membrane 
mince,  blanchâtre  et  semi-transparente,  il  est  désigné  sous  le  nom  de  plérvo-ion 
ténu  {pterygium  tenue).  Quand  il  constitue  un  repli  plus  épais,  plus  vasculaire 
il  est  appelé  charnu,  sarcomateux  {pterygium  crassum).  Mais,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  il  ne  renferme  que  les  éléments  normaux  de  la  conjonctive,  en 
proportion  variable.  Testelin  avait  signalé  ce  fait.  Schreiter  n'a  trouvé,  en  effet 
qu'une  hypertrophie  conjonctivale  avecpullulation  polypeuse  dans  le  ptéryo-lon 
sarcomateux.  L'épithélium  conjonctival  normal  se  prolonge  jusqu'au  sommet 
et  quelquefois  entourant  complètement  celui-ci,  s'adosse  à  l'épithélium 
eornéen. 
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Lo  plérygion  sarcomateux  est  le  seul  qui  ait  de  la  tondaucc  ù  progresser  sur 
la  cornée. 

Poucet  a  signalé  l'existence  de  vibrions  accumulés  entre  la  cornée  et  le 
plérygion.  Mais  ces  vibrions  ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  dans  le  dévelop- 
pement de  ce  dernier. 

Symptomatologie.  —  Le  ptérygion  débute  sans  douleur,  sans  phéno- 
mènes inllammatoires.  Ordinairement  il  est  déjà  constitué  lorsque  les  malades 
remanjucnt  son  existence. 

Il  se  présente  alors  sous  l'apparence  d'une  membrane  triangulaire  plus  ou 
moins  épaisse.  On  y  distingue  le  corps,  le  cul  et  la  tête  ou  sommet.  Un  léger 
rétrécissement  se  voit  quelquefois  au-dessous  du  col.  Les  bords  du  ptérygion  au 

niveau  du  corps  et  du  col  ne  se  continuent 
pas   insensiblement  avec   les  parties  voi- 
-"^''^^^^       sines  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée;  on 
peut  les  soulever  avec  l'extrémité  d'un  fin 
/  ==  ^^     ~-        ^  stylet  et  on  constate  l'existence  d'un  cul- 

de-sac  plus  ou  moins  profond.  Jamais  on 
3  ne  voit  le  ptérygion,  môme  au  niveau  du 

0^  col  former  un  véritable  pont  permettant  le 

-^  passage  du  stylet. 

,^^^,  Le  sommet  du  ptérygion  tend  à  s'avan- 

FiG.  59.  —  Ptérygion.  cer  vcrs  le  Centre  de  la  cornée  et  il  arrive 

quelquefois  à  la  longue  jusqu'en  ce  point, 
sans  le  dépasser  cependant.  C'est  alors  seulement  qu'en  obstruant  le  champ 
pupillaire,  il  cause  des  troubles  fonctionnels. 

Exceptionnellement  on  a  vu  le  sommet  du  ptérygion  se  bifurquer. 
Bon  nombre  de  ptérygions  s'arrêtent  à  moitié  chemin,  sans  envahir  la  partie 
de  la  cornée  qui  répond  à  la  pupille.  Ils  présentent  une  minceur  très  grande  et 
une  demi-transparence.  Dans  cet  état,  ils    restent  indéfiniment  stationnaires. 

Diagnostic.  — Le  siège,  l'apparence,  la  forme  triangulaire  du  ptérygion  le 
rendent  facile  à  reconnaître.  On  ne  le  confondra  pas  avec  les  vascularisations 
temporaires  de  la  kératite  phlycténulaire  qui  affectent  la  môme  disposition, 
mais  s'accompagnent  de  phénomènes  inflammatoires. 

Les  opacités  périphériques  de  la  cornée  qui  succèdent  aux  poussées 
d'épisclérite  s'en  distinguent  par  leur  forme  plus  arrondie  et  par  l'absence  de 
relief. 

De  Wecker  signale  comme  offrant  avec  le  ptérygion  une  certaine  ressem- 
blance, les  plis  de  la  conjonctive  qu'on  voit  quelquefois  se  greffer  sur  la 
cornée,  à  la  suite  d'un  traumatisme  accompagné  d'un  fort  chémosis  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  ptérygoïdcs. 

Pronostic.  —  Le  plérygion  est  une  affection  bénigne.  Le  ptérygion  sarco- 
mateux entraîne  seul  des  troubles  fonctionnels  lorsqu'il  continue  à  progresser 
jusqu'au  centre  de  la  cornée  et  oblige  alors  le  chirurgien  à  intervenir.  En 
dehors  de  ce  cas,  le  ptérygion  constitue  une  simple  difformité  dont  les  patients 
demandent  rarement  à  être  débarrassés. 
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11  laut  savoir  coi)cn(l;\iil,  (iiic  (•(M-laiiis  ptérygioiis  s'onflaninKMiL  cl  drh'rmi- 
nciil  d(>s  coujonclivilos.  Pcul-cMrc  ces  poussées  iiillainmaloires  s'ex|>li(iii(Mil- 
elles  par  la  pi'ésenc(>  IViMpienle  au-dessous  du  plrry^ioii  des  xihrious  si^^nalés 
par  Poueel. 

Traitement. —  Ou  doit  s'abslcnir  d'irrilfM-  le  pléry^iou  par  des  caulcrisa- 
tions.  l'aies  oui  géuéraleiueul  pour  elVel  d'en  liàler  la  marche  cuvahissaule  ou 
de  créer  des  cicatrices  |>lus  diiVormes  que  la  lésiou  |)riuiilivc.  De  Coudé  dil 
cepcndaut  avoir  obleuu  de  bons  résultats  de  racétate  de  plomb  en  poudre  fine 
appliqué  j)eudaut  quebiues  secoudes. 

Darier  a  employé  avec  succès  daus  un  cas,  la  lauoliue  Iiydrargyrique  (lano- 
line, 10  grammes;  mercure  métallique,  10  grammes). 

Le  plus  habituellement,  si  l'on  veut  faire  disparaître  le  ptérygion,  il  faut 
recourir  à  une  opération.  Les  méthodes  en  usage  sont  l'excision,  la  transplan- 
tation et  la  ligature. 

h'excision  se  fait  en  saisissant  à  son  sommet  le  ptérygion  avec  des  pinces  à 


FiG.  iO.  —  Excision  du  plùrygion. 


FiG.  -il.  —  Sulure  de  la  conjonclivc 
après  l'excision  du  ptérygion. 


dents  de  souris  et  en  le  détachant  à  petits  coups  avec  de  fins  ciseaux  courbes, 
jusqu'à  sa  base  qui  est  sectionnée  à  o  ou  4  millimètres  du  bord  de  la  cornée. 

Arlt  prati(iue  cette  opération  avec  un  couteau  à  cataracte  glissé  au-dessous 
de  la  base,  le  tranchant  tourné  vers  la  cornée.  Le  ptérygion  est  détaché  de  sa 
base  vers  son  sommet  en  rasant  la  cornée.  On  i^éunit  ensuite  par  des  points  de 
suture  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale. 

Pagenstecher  laisse  le  ptérygion  adhérent  par  sa  base  et  réunit  par  la  suture 
les  lèvres  de  la  conjonctive,  entre  cette  base  et  la  cornée. 

La  transplantation  imaginée  par  Desmarres  père,  procède  d'abord  comme 
l'excision,  mais  laisse  le  ptérygion  adhérent  par  sa  base.  Une  boutonnière  est 
alors  pratiquée  dans  la  partie  inférieure  de  la  conjonctive  à  i  millimètres  du 
bord  de  la  cornée  et  parallèlement  à  ce  bord.  C'est  dans  cette  boutonnière 
qu'on  engage  et  qu'on  fixe  par  un  ou  deux  points  de  suture  l'exlrémilé  du 
ptérygion.  On  laisse  la  plaie  principale  se  cicatriser  sans  la  réunir.  Desmarres 
fils  a  proposé  de  diviser  en  deux  le  sommet  du  ptérygion  et  de  fixer  chaque 
languette  dans  une  incision  faite  à  chacune  des  lèvres  de  la  conjonctive. 

La  ligature  a  été  employée  par  Szokalski.  Un  fil  de  soie  armé  à  chacune  de 
ses  extrémités  d'une  aiguille  courbe  est  passé  au-dessous  du  sommet  et  au- 
dessous  de  la  base  du  ptérygion.  On  a  ainsi,  après  avoir  coupé  le  fil  près  des 
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aiguilles,  trois  nnsos  séparées,  dont  les  bouts  soûl  liés  deux  à  deux,  de  manière 

que  le  i)térygiou  se  trouve  complètement 
isolé  des  parties  sous-jacentes.  Le  ptérygion 
se  mortifie  et  se  détache  au  bout  de  quelques 
jours. 

Ces  diverses  méthodes  ne  mettent  pas  à 
labri  de  la  récidive.  La  ligature,  procédé 
ingénieux,  paraît  avoir  plus  d'inconvénients 
que  d'avantages  et  n'est  plus  employée.  L'ex- 
cision avec  suture  de  la  conjonctive  est  pré- 
férable. On  peut  y  joindre  la  cautérisation 
de  la  plaie  cornéenne  avec  la  pointe  du  gal- 
vano-cautère. 

D'une  manière  générale,  le  traitement  du 
ptérygion,  en  raison  de  la  récidive  possible  et  des  cicatrices  qu'il  laisse  sur  la 
cornée,  ne  doit  être  entrepris  que  s'il  existe  une  indication  formelle. 


FiG.  i2.  —  Lif^aliirc  du  iitcrygioii. 


PINGUECULA 


On  désigne  sous  ce  nom  dont  l'étymologie  consacre  une  erreur  anatomique 
une  élevure  jaunâtre  ou  rosée  de  la  conjonctive.  Elle  siège  à  une  petite 
distance  du  limbe  cornéal,  presque  toujours  au  côté  interne,  quelquefois  au 
côté  externe,  mais  constamment  au  niveau  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée 
et  sur  les  parties  de  la  conjonctive  habituellement  exposées  à  l'air. 

Le  volume  de  la  pinguécula  varie  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une 
petite  lentille.  Elle  est  aplatie,  recouverte  par  la  conjonctive  saine  et  occupe  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  A  peine  voit-on,  dans  quelques  cas,  une 
légère  vascularisation  autour  d'elle. 

Elle  n'est  pas  constituée  par  de  la  graisse  comme  l'avait  fait  supposer  sa 
couleur  jaunâtre.  Le  microscope  n'y  montre  que  du  tissu  cellulaire  avec  des 
fd>res  élastiques,  (pielques  vaisseaux  et  un  amas  de  cellules  épithéliales  pavi- 
mentcuses. 

La  pinguécula  s'observe  chez  les  individus  d'un  certain  âge  ;  on  attribue,  sans 
preuves,  son  développement  au  contact  répété  des  petits  corps  étrangers  qui 
viennent  irriter  la  conjonctive.  Elle  paraît  avoir  des  relations  avec  le  ptérygion 
qu'elle  précède  quelquefois. 

Elle  ne  constitue  qu'une  simple  difformité,  généralement  peu  apparente  et 
n'entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels. 

Cependant  elle  s'entoure  parfois  d'une  vascularisation  assez  prononcée  qui 
peut  lui  donner  l'apparence  dune  phlyctène  conjonclivale.  On  ne  la  confondra 
pas  avec  un  épithélioma  de  la  conjonctive  au  début. 

Le  pronostic  de  la  pinguécula  est  bénin.  Elle  persiste  indéfiniment  sans 
entraîner  d'inconvénients. 

Si,  pour  des  raisons  spéciales,  on  était  amené  à  l'enlever,  on  en  ferait  l'exci- 
sion d'un  coup  de  ciseaux  et  l'on  réunira»it  les  lèvres  de  la  petite  plaie  par  un 
point  de  suture. 
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Les  lésions  dr  la  lèpre  éLudiées  par  Bull  el  llaiiscn,  en  Norwèo-e  par 
Pétraglia,  au  Brésil,  et  par  Sylvestcr,  à  Bombay,  paraissent  être  pour  la  conjonc- 
tive toujours  consérulives  à  celles  de  la  cornée. 

Elles  se  traduisent  sur  la  conjonctive  par  un  boursouflement  dillus  d'un 
aspect  luisant  et  lardacé,  de  coloration  blanc  jaunûtre  qui  entoure  le  limbe  de 
la  cornée  d'un  bourrelet  saillant  (voy.  Bègue,  Thèse  de  Paris,  1889,  Des  mani- 
feslatioiis  oculaiy'es  de  la  lèpre). 


IV 
TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE 


BoiTEAU,  Des  tumeurs  épithéliales  de  la  conjonctive  bulbaire.  Thèse  de  Paris,  1K62.  — 
Fabre,  Des  polypes  de  la  conjonctive.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Bimsenstein,  Du  méiuno- 
sarcome  de  la  région  antérieure  et  extérieure  de  l'œil,  considéré  surtout  au  point  de  vue 
clinique.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Tuou,  Contribution  à  l'étude  de  quelques  tumeurs  rares 
de  la  conjonctive.  Thèse  de  Paris,  1871).  —  Robineau,  De  quelques  variétés  de  tumeurs 
malignes  de  la  conjonctive.  Thèse  de  Paris,  188-2.  —  Laubouret,  Contribution  à  l'étude  des 
dermoïdes  de  l'œil.  Thèse  de  Paris,  188i-1885. 


1°  TUMEURS  BÉNIGNES 

Lipome.  —  Le  lipome  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  est  une  tumeur 
rare,  ordinairement  congénitale  et  coïncidant  parfois  avec  d'autres  anomalies. 

Il  est  formé  par  du  tissu  graisseux  qui  semble  n'être  qu'une  émanation  du 
tissu  graisseux  de  l'orbite.  Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  tumeur  est,  d'après 
De  Graefe,  sous  la  conjonctive  bulbaire  entre  le  droit  supérieur  et  le  droit 
externe. 

Le  lipome  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  jaune,  lobulée;  la  conjonc- 
tive est  saine  ou  à  peine  un  peu  injectée  à  son  niveau.  Les  seuls  troubles 
fonctionnels  résultant  de  la  présence  du  lipome  sont  un  peu  de  gêne  des  mou- 
vements et  une  sensation  de  sécheresse.  S'il  est  volumineux,  il  peut  entraver 
en  raison  de  son  siège  habituel,  l'écoulement  des  larmes  (Saemisch). 

Le  lipome  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  pinguécula. 

Si  son  volume  devient  gênant  on  l'enlèvera  par  dissection  et  on  réunira  par 
la  suture  les  lèvres  de  l'incision  conjonctivale.  S'il  a  des  connexions  avec  le 
tissu  cellulaire  rétro-oculaire,  on  ne  poussera  pas  trop  loin  la  dissection. 

Angiomes.  —  On  observe  parfois  une  ectasie  avec  état  variqueux  des  vais- 
seaux de  la  conjonctive  bulbaire,  surtout  vers  la  région  externe.  L'excision, 
dans  ces  cas,  ne  donne  pas  toujours  un  résultat  satisfaisant  (De  ^^'ecker). 

L'angiome  proprement  dit  de  la  conjonctive  est  congénital  et  n'est  le  plus 
souvent  que  l'extension  d'une  tumeur  semblable  des  paupières.  Il  siège  surtout 
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au  voisinai^-c  de  la  caroncule.  Dans  le  cas  où  il  prend  un  développement  consi- 
dérable, il  arrive  quelquefois,  à  masquer  en  partie  la  cornée. 

La  cautérisation  avec  le  galvano-cautère,  ou  mieux  Télectrolyse  est  le  trai- 
tement à  employer  contre  rani>iome  de  la  conjonctive.  La  ligature  pourrait 
peut-être  aussi  être  essayée.  Dans  les  cas  où  l'angiome  reste  stalionnaire,  le 
mieux  est  de  s'abstenir. 

Polypes.  — •  Les  plaies  accidentelles  de  la  conjonctive  et  celles  qui  suc- 
cèdent à  la  ténotomie  donnent  parfois  naissance  à  un  bourgeonnement  mame- 
lonné, susceptible  de  revêtir  l'apparence  polypeuse. 

Les  polypes  proprement  dits  se  développent  sans  cause  connue  sur  la 
conjonctive,  le  plus  souvent  dans  la  région  du  repli  semi-lunaire  et  au  voisi- 
nage des  points  lacrymaux.  Ils  forment  de  petites  tumeurs  pédiculées,  d'appa- 
rence mamelonnée,  d'un  rouge  pâle,  de  consistance  friable  et  ressemblant  à 
un  amas  de  végétations.  Leur  forme  donne  l'idée  d'une  hypertrophie  papillaire. 

Leur  structure  est,  en  effet,  analogue  à  celle  des  papilles.  Histologiquement 
ce  sont  des  granulomes.  Une  couche  de  cellules  épithéliales  polygonales  les 
revêt.  Le  pédicule  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  sous-conjonclival. 

Les  polypes  déterminent  une  gêne  mécanique  en  rapport  avec  leur  volume 
et  donnent  lieu  à  im  pou  d'irritation  conjonctivale,  rarement  à  de  petites 
hémorrhagies. 

L'ablation  en  est  facile.  11  suffit  de  les  exciser  un  peu  au  delà  de  leur  point 
d'implantation  après  les  avoir  saisis  avec  une  pince  à  mors  fins.  Le  galvano- 
cautère  permet  d'arriver  au  même  résultat. 

Kystes.  —  1"  On  observe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  de  petits 
kystes  à  parois  minces,  transparentes,  à  contenu  limpide,  dont  l'origine  est 
inconnue. 

On  a  cru  qu'ils  résultaient  d'un  traumatisme,  mais  peut-être  les  a-t-on,  dans 
ce  cas,  confondus  avec  les  épanchements  séreux  sous-conjonctivaux  qui  résul- 
tent quelquefois  d'une  petite  fistule  du  limbe  scléro-cornéal  ou  d'une  cicatrice 
cystoïde  de  cette  région. 

Les  kystes  proprement  dits  sont  mobiles  avec  la  conjonctive  qui  les  recouvre; 
ils  ont  depuis  le  volume  d'un  grain  de  blé  à  celui  d'une  fève.  Ils  siègent  en 
général  sous  la  conjonctive  bulbaire  et  vers  la  partie  externe.  Sichel  fils  pense 
quilsoccupent  plutôt  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive.  Wharton  Jones, 
Sichel  père  et  fils,  ont  examiné  histologiquement  la  structure  de  ces  kystes 
sans  rien  découvrir  de  caractéristique  dans  leur  paroi  ou  leur  contenu. 

Ils  ne  déterminent  que  des  troubles  fonctionnels  insignifiants. 

!2"  On  signale  aussi  l'existence  de  kystes  presque  toujours  congénitaux 
siégeant  près  du  bord  cornéen.  Ces  kystes,  à  parois  plus  épaisses  que  les  pré- 
cédents, ont  un  aspect  laiteux  et  renferment  un  liquide  également  transparent. 
Mais  ils  ne  sont  pas  mobiles  et  adhèrent  plus  ou  moins  au  limbe  scléro- 
cornéen.  Ils  ont  probablement  la  même  origine  que  les  dermoïdes. 

o"  De  petits  kystes  formés  de  très  petites  vésicules  disposées  en  chapelet  et 
soulevant  la  conjonctive  ont  été  considérés  par  De  Wecker,  comme  des  dilata- 
tions lymphati([ues  ou  des  angiomes  lymphatiques.  On  les  observerait  quel- 
quefois à  la  suite  de  conjonctivites  chroniques. 
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Les  Uyslcs  do  la  prcniiùrc  variole  sont  facilement  excises  d'un  coiii)  <!(•  ciscaiix 
avec  la  conjonclivo  <iiii  los  rocouvro  ol  à  moins  qu'ils  soient  volumiiKMix,  on 
j)oii[  s'abslonir  do  lôuiiir  los  lèvres  do  la  i)laie  par  la  siiliire. 

Los  kvslos  do  la  socondo  variole  onl  besoin  d'une  disseclion  })lus  oomplèle  el 
ne  j)Ouvoid  pas  loujovu-s  èlro  onlovôs  on  lolalilé. 

Dermoïdes.  —  Ces  petites  tumeurs,  signalées  ^depuis  longtemps,  observées 
par  Mackenzie,  Wardrop,  no  sont  bien  connues  que  depuis  le  mémoire  de 
Ryba  {Merteljahresschri/'L  l.  III,  1857)).  Elles  se  développent  au  voisinage  du 
bord  de  la  cornée,  dans  la  région  inrcTo-oxlorne  surtout,  el  ont  des  connexions 
avec  la  sclérotique. 

Elles  sont  d'origine  congénitale  ol  or.linairomonl  uniciuos.  Leur  développe- 
mont  se  rattache  au  dévoloppoment  de  la  paupière  avec  le  coloboma  de 
laquelle  elles  coexistent  quelquefois.  On  a  signalé  aussi  l'existence  de  kystes 
de  la  queue  du  sourcil  et  du  bec-de-lièvre  chez  les  sujets  atteints  de  der- 
moïdes do  la  conjonctive. 

Ryba  a  montré  que  la  structure  do  ces  tumeurs  est  identique  à  celle  de  la 
peau.  Elles  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  stratifié  comme  dans  le 
dorme,  et  elles  renferment  des  glandes  sébacées.  Heyfelder  y  a  mome  trouvé 
dos  glandes  sudoriparos.  L'existonco  de  poils  y  est  presque  constante. 

Le  volume  dos  dermoïdes  varie  de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'une  fève. 
Leur  couleur  est  gris  jaunâtre,  leur  forme  arrondie,  leur  surface  lisse  avec  de 
petites  sinuosités.  Il  y  a  souvent  un  poil  unique  émergeant  de  la  tumeur. 
Wardrop  en  a  compté  une  douzaine  sur  un  malade  observé  par  lui.  Ces  poils 
peuvent  prendre  un  accroissement  considérable.  L'existence  des  poils  suffit  à 
caractériser  le  dormoïde  de  la  conjonctive,  mais  celte  particularité  n'est  pas 
constante. 

Les  dermoïdes  constituent  une  difformité  et  entraînent  quelques  troubles 
fonctionnels,  un  peu  de  gène  dans  los  mouvements,  de  Ihypérémie  des  parties 
voisines  de  la  conjonctive  et  quelquefois  des  ophthalmies. 

L'ablation  de  ces  tumeurs  est  souvent  réclamée  par  les  individus  qui  en 
sont  porteurs.  Elle  nécessite  une  dissection  complète,  et  il  faut  ménager  à  la 
fois  la  cornée  et  la  sclérotique.  Aussi  no  peut-on  pas  toujours  enlever  les 
portions  qui  adhèrent  à  la  sclérotique  sans  risquer  de  perforer  cette  mem- 
brane. 

Dermo-épithéliomes.  —  Sous  ce  nom,  Parinaud  a  décrit,  en  1884  {Archives 
d'opJitlialmologie,  p.  549),  des  tumeurs  qu'il  considère  comme  congénitales  et 
qui  diffèrent  des  précédentes  parleur  structure. 

Elles  siègent  près  du  bord  externe  de  la  cornée,  sont  mobiles  sur  la  scléro- 
tique, de  coloration  rouge  jaunâtre,  et  tendent  à  se  développer  en  nappe  et  à 
envahir  la  cornée.  Vers  l'époque  de  la  puberté  elles  prennent  souvent  un 
accroissement  notable. 

Ce  sont  des  tumeurs  épithélialcs  ou  des  fibro-épithéliomes  développés  aux 
dépens  de  la  conjonctive.  Parinaud  les  rapproche  des  dermoïdes. 

Kalt  {Archives  d'npittitalmologie,  iSSd,  p.  158),  qui  a  étudié  histologiquement 
une  de  ces  tumeurs,  n'a  rien  trouvé  dans  leur  structure  qui  rappelle  celle  des 
dermoïdeset  préfère  le  nom  de  tumeurs  épithélialcs  bénignes  de  la  conjonctive. 
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ENTOZOAIRES  DE  L.V  CONJONCTIVE 


Les  entozoairos  de  la  conjonclive  sont  exi nullement  rares  en  France.  On  y 
a  rencontré  seulement  le  cyslicenjue.  La  filaire  de  Médine  ne  s'observe  que 
dans  les  pays  chauds. 

CvsTiCERQUE.  —  Dapr«'s  Siclicl  qui  en  a  donné  plusieurs  observations,  le 
cysticerque  se  développe  surtout  chez  les  jeunes  sujets  et  sur  la  conjonctive 
bulbaire,  au  niveau  du  diamètre  horizontal  de  l'un  ou  l'autre  côté  de  la  cornée. 
Une  seule  fois  il  l'a  vu  siéger  sous  la  conjonctive  palpébrale. 

Le  kyste  renfermant  l'entozoaire  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur 
arrondie  demi-transparente,  rose  pâle,  vasculariscc  et  plus  foncée  à  sa  circon- 
férence. A  son  centre  se  voit  un  disque  blanchâtre  ou  jaunâtre  caractéristique. 
Le  kyste  est  élastique,  un  peu  mobile  sous  la  conjonctive  qui  le  recouvre, 
mais  adhérent  à  la  sclérotique  par  sa  partie  profonde. 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  peu  marqués.  Il  y  a  seulement  de  la  gêne 
dans  les  mouvements. 

L'énucléation.  ou  tout  au  moins  l'ouverture  du  kyste,  doit  être  pratiquée  dès 
que  la  nature  parasitaire  en  est  reconnue.  Dans  un  cas,  Sichel  a  vu  le  kyste  se 
rompre  spontanément  et  la  guérison  se  faire  sans  intervention. 

2"  TUMEURS  MALIGNES 

On  décrit  comme  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  l'épithélioma,  le  sar- 
come, le  mélano-sarcome  et  le  cancer. 

Le  cancer  proprement  dit  ne  débute  en  quelque  sorte  jamais  par  la  con- 
jonctive. Il  envahit  secondairement  cette  membrane  et  sa  description  se  confond 
avec  celle  du  cancer  de  l'œil. 

Épithélioma.  —  De  même  que  le  cancer  vrai,  l'épithélioma  se  propage  le 
plus  souvent  des  paupières  à  la  conjonclive.  On  le  voit  cependant  quelquefois 
apparaître  primitivement  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  presque  toujours  en 
un  point  rapproché  du  limbe  cornéen. 

Il  se  montre  sous  la  forme  d'une  petite  masse  d'un  jaune  rougeâtre  qui 
simule  une  pustule  conjonctivale.  La  petite  tumeur  ne  tarde  pas  à  prendre  un 
aspect  bosselé  et  végétant,  et  détermine  un  peu  d'hypérémie  de  la  conjonc- 
live; puis  elle  s'ulcère,  sécrète  une  matière  purulente  et  forme  alors  une 
ulcération  à  bords  irréguliers,  à  fond  grisâtre  (jui  envahit  rapidement  les 
parties  voisines  et  spécialement  la  cornée.  La  sclérotique  est  difficilement 
atteinte,  mais  la  cornée  arrive  assez  rapidement  à  se  perforer. 

L'éj)ithélioma  de  la  conjonctive  a  généralement  une  marche  rapide,  du 
moins  chez  les  sujets  encore  jeunes.  L'œil  est  de  bonne  heure  compromis  et 
l'ablation  de  l'organe  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  des  récidives  qui  arrivent  à 
gagner  les  parois  osseuses  de  l'orbite  et  la  cavité  crânienne. 

L^ne  ablation  large  et  aussi  précoce  que  possible  peut  seule  empêcher  la 
récidive.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  sacrifier  le  globe  de  l'œil  dès  que  la  cornée 
est  perforée. 


FiG.  45. 


Mélano-sarcome  de  la  conjoiiclivc. 
(Warloniont). 
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Sahcome.  —  Mi';i.AN()-sMu;oMi:.  —  Comme  répilhrlioma,  \c  sarcomo  ol  lo 
mélano-sarcome  do  la  conjoiiclivo  sont  souvcmiI  socoiidairos  cl  succèdcnl  à  des 
lumcurs  primitivement  dc'vclopix'cs  dans  les  paupières  on  dans  la  choroïde. 

Mais,  à  côté  de  ces  faits  <jui  ne  mérilcnl  pas  une  description  spéciale, 
viennent  se  ranimer  un  cerlain  nond)re  d'observations  de  mélano-sarcomcs 
ayant  pris  naissance  dans  la  conjonctive  i)ull)airc.  Horncr  {Klinische  Monal)i- 
hlaetter,  1871,  p.  4)  a  décrit  des  sarcomes 
pédicules  naissant  de  la  conjonctive  tar- 
sienne. Bimsenstcin  {Du  mélioio-sarcoiiic 
de  la  région  anléneure  et  extérieure  de 
rœil  Thèse  de  Paris,  1879),  Thon  (Thèse 
de  Paris,  187l>)  ont  étudié  ces  tumeurs  cl 
Lagrani»e  {ArcJdves  d'ophtJtaliuologie,  ju'û- 
lel  et  août  1884)  leur  a  consacré  un  inté- 
ressant travail. 

Nous  avons  eu  nous-méme  l'occasion 
d'observer  un  cas  de  sarcome  mélanique 
de  la  conjonctive  chez  un  jeune  garçon  de  dix-huit  ans  qui  portait  trois  de  ces 
tumeurs,  dont  deux  implantées  sur  la  conjonctive  des  culs-de-sac  et  la  troi- 
sième sur  la  partie  externe  de  la  conjonctive  bulbaire  près  du  limbe  de  la 
cornée. 

Ce  cas  vient  confirmer.les  conclusions  du  mémoire  de  Lagrange.  Nous  avons 
pu  constater,  comme  l'a  indiqué  ce  chirurgien,  que  la  tumeur  avait  pris  nais- 
sance sur  la  conjonctive,  à  l'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  et,  malgré 
l'apparente  bénignité  du  cas,  nous  avons  procédé  à  l'énucléation  du  globe  de 
l'œil. 

Lesmélano-sarcomes  conjonctivaux.  attribués  quelquefois  à  un  traumatisme, 
semblent  naître  surtout  au  niveau  des  taches  mélaniques  congénitales  que 
l'on  observe  chez  certains  sujets,  taches  distinctes  des  simples  pigmentations 
de  la  sclérotique  des  individus  très  bruns. 

De  W'ecker  a  vu  ces  tumeurs  rester  longtemps  stationnaires,  puis  affecter 
brusquement  une  marche  envahissante.  Elles  ont  alors  un  pronostic  très 
grave  et  récidivent  après  ablation. 

Le  pronostic  des  mélano-sarcomes  pédicules  analogues  aux  deux  faits 
étudiés  par  Lagrange,  et  à  celui  que  nous  avons  observé,  semble  moins  grave. 
Néanmoins  il  ne  faut  pas  hésiter  à  sacrifier  l'œil  dès  que  le  néoplasme  a  pris 
un  certain  développement. 


APPENDICE 
AFFECTIONS  DU  PLI   SEMI-LUNAIRE  ET  DE  LA  CARONCULE 


Le  plus  habituellement  les  affections  du  pli  semi-lunaire  et  de  la  caroncule 
se  confondent  avec  celles  de  la  conjonctive.  Elles  existent  néanmoins  quel- 
quefois à  l'état  isolé,  et  les  anciens  ophthalmologistcs  les  désignaient  presque 
toutes  sous  le  nom  d'encanlhis. 
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(^n  peul  observer  un  développement  anormal  des  poils  rudimentaires  de  la 
caroncule  {tnchosis  caronculœ). 

La  simple  hypertrophie  de  la  caroncule  consécutive  aux  inflammations 
chroniques  de  la  conjonctive  constituait  Vencanthis  bénin,  par  opposition  à 
Vencanthis  malin,  épithéliomateux  ou  sarcomateux. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  polypes  de  la  conjonctive  prendre  naissance  au 
niveau  do  la  caroncule.  Enfin  les  inflammations  de  la  caroncule  {encanthis 
inf!a)Uiiu((oi)x>--<),  résultant  surtout  de  l'irritation  causée  par  un  corps  étranger, 
se  terminent  quelquefois  par  la  formation  d'un  abcès. 
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MALADIES    DE    LA    CORNEE 

G.  MiRAULT,  Sur  l'analomiect  l'innanimalion  de  la  cornée.  Thèse  de  Paris,  1825.  —  Gayet, 
art.  Cornée.  Diclionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  2°  série,  t.  XX,  p.  487.  — 
O.  Lannelon'Gue,  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie  prat.,  t.  LX,  p.  470.  —  Panas,  Leçons  sur  le.s 
kératites.  Paris,  1870.  —  Theod.  Saemisch,  Handbuch  der  Au(jenheilkunde  von  A.  Graefe  und 
Tlieod.  Saemisch.  Bd.  l\.  Leipzig,  1876.  —  Monin,  Traitement  des  kératites  infectieuses  par 
la  liqueur  de  Van  Siviéten.  Thèse  de  Lyon,  1889-1890. —  Traités  généraux  de  Abadie,  Gale- 
zowsKi,  E.  Meyer,  A.  SiCHEL,  De  Wecker  et  Landolt. 

I 
DIFFORMITÉS    ET  ANOMALIES    CONGÉNITALES   DE    LA    CORNÉE 

Au  moment  de  la  naissance,  la  cornée  peut  présenter  dans  son  étendue, 
sa  forme  et  sa  transparence  des  altérations  que  nous  signalerons  brièvement. 

La  petitesse  de  la  cornée  coïncide  aA'ec  la  diminution  du  diamètre  des  autres 
enveloppes  de  l'œil  et  n'est  qu'un  des  éléments  de  la  microphthalmie. 

L'exagération  des  dimensions  de  la  cornée  existe  presque  toujours  avec  une 
altération  marquée  de  la  courbure,  dans  la  buphthalmic. 

On  observe  très  rarement  comme  affection  congénitale  la  forme  conique  de 
la  cornée  ou  staphylome  pellucide,  et  les  déformations  irrégulières  avec  ou 
sans  opacités,  ne  sont  que  des  accidents  de  la  buphthalmie,  comme  l'exagé- 
ration des  dimensions. 

Les  taches  ou  opacités  congénitales  de  la  cornée  ont  beaucoup  préoccupé  les 
observateurs.  Elles  sont  partielles  ou  totales. 

Les  opacités  partielles  occupent  souvent  la  périphérie  de  la  cornée  et  sem- 
blent continuer  irrégulièrement  le  tissu  de  la  sclérotique  sur  cette  membrane. 
Elles  ne  forment  aucune  saillie,  et  ont  la  teinte  bleuâtre  de  la  sclérotique. 

D'autres  taches  s'accompagnent  de  synéchies  iriennes  et  sont  évidemment  la 
trace  de  kératilcs  développées  pendant  la  vie  intra-utérine  et  terminées  par 
perforation.  Panas  a  cité  {Gaz.  des  hôpitaux,  1N71)  une  observation  de  cica- 
trice cornéenne  résullant  d'une  variole  intra-utérine. 


MALADIKS    INFf.A.M.MATOlHKS   DE   LA   ('.(  )i{Nl';i:.  125 

Les  opacitrs  lolah's  s'obsci'N ciil  ijarlois  clic/,  plusieurs  iiiciiiltrcs  d'une 
même  iamille.  Farar,  cité  par  Picqué  {Malmlies  conyénilales  du  globe  de  l'œil 
p.  5ô'J),  a  rapporté  le  l'ail  de  trois  cillants  naissant  successivement  d'une  iiK'^me 
mère  avec  des  opacités  des  cornées. 

Les  opacités  totales  coïncident  souvent  avec  la  microphtlialinie  ou  la 
buplithahnie.  Elles  s'éclaircisscnt  et  disparaissent  en  général  sans  traitement. 
La  production  de  ces  opacités  a  été  attribuée  par  Von  Ammon  à  un  arrêt  de 
dévelopi)emeiil.  D'autres  auteurs  les  rapportent  à  un  état  glaucomateux  de  l'œil 
atteint  de  buj)litlialmie. 

II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    LA    CORNÉE 

Les  lésions  traumatiques  de  la  cornée,  contusions,  plaies,  corps  étrangers, 
brûlures  et  leurs  conséquences  ont  été  étudiées  à  propos  des  lésions  trau- 
matiques de  l'œil.  Nous  renvoyons  à  ce  chapitre  pour  ce  qui  les  concerne. 

III 

MALADIES    INFLAMMATOIRES    ET    TROUBLES    DE    NUTRITION 

DE   LA    CORNÉE 

Les  inflammations  de  la  cornée  portent  le  nom  de  hératites.  Les  troubles  de 
nutrition  sont  désignés  sous  le  nom  à' ulcères.  Mais  dans  bien  des  cas  les  deux 
processus  se  confondent  ou  succèdent  l'un  à  l'autre,  de  telle  sorte  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  de  dire  où  commence  l'ulcère  et  où  finit  la  kératite. 

A.  —  Kératites. 

Il  n'y  a  plus  lieu  de  discuter  aujourd'hui  si  la  cornée  dépourvue  de  vais- 
seaux sanguins  est  susceptible  de  s'enflammer.  Nous  ne  reproduirons  donc  pas 
les  arguments  et  les  expériences  de  Kuss,  de  His,  de  Robin,  de  Virchow,  de 
Conheim,  qui  ont  été  exposés  dans  le  premier  volume  de  ce  traité  à  propos 
des  théories  de  l'inflammation  en  général. 

La  première  description  de  la  kératite  a  été  donnée  en  France  par  iMirault 
(d'Angers)  en  1825.  Depuis  cette  époque  la  kératite  est  admise  comme  affection 
distincte  par  tous  les  ophthalmologistes. 

La  cornée  est  formée  de  trois  couches  :  1°  une  couche  superficielle  ou  épi- 
théliale  ;  2»  une  couche  moyenne  ou  tissu  propre  de  la  cornée  ;  o«  une  couche 
profonde,  élastique,  ou  membrane  de  Descemet. 

Chacune  de  ces  couches  est  susceptible  d'être  primitivement  et  indépen- 
damment des  deux  autres  le  siège  d'une  inflammation.  Nous  décrirons  donc  : 

Une  kératite  superficielle  ; 

Une  kératite  j:)arcncliymateuse  ; 

Une  kératite  j^rofonde. 
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KÉRATITES  SUPERFICIELLES 


La  couche  superficielle  de  la  cornée,  ou  couche  épithéliale  est  supportée 
par  une  lame  de  tissu  anhisle  que  Bowmann  a  décrite  comme  une  membrane 
propre  (membrane  de  Bowmann).  L'existence  de  cette  lame  en  tant  que  mem- 
brane distincte  n'est  plus  guère  admise  aujourd'hui,  mais  il  est  bon  de  retenir 
qu'entre  la  couche  épithéliale  et  le  tissu  propre  de  la  cornée  il  y  a  une  ligne 
de  démarcation  bien  tranchée.  C'est  ce  qui  explique  que  la  plupart  des  inflam 
mations  cornéennes  restent  limitées  à  la  surl'ace  môme  de  la  cornée.  C'est  dans 
la  couche  épithéliale  que  se  terminent  les  extrémités  des  nerfs  ciliaires 
entourées  de  leurs  gaines  lymphatiques.  C'est  au-dessous  de  cette  couche  que 
se  développent  les  vaisseaux  sanguins  qui  apparaissent  quelquefois  à  la  suite 
des  inflammations.  C'est  enfin  aux  dépens  des  cellules  épithéliales  elles-mêmes 
que  l'on  voit  se  former  les  éruptions  si  fréquentes  à  la  surface  de  la  cornée. 

Nous  admettons  quatre  formes  de  kératite  superficielle  : 

La  kératite  simple  ou  circonscrite  ; 

La  kératite  phlycténulaire  ; 

La  kératite  vésiculeuse  ; 

La  kératite  vasculaire. 


KERATITE    SIMPLE   CIRCONSCIÎITE 


Nous  décrirons  brièvement  cette  forme  de  kératite  superficielle  dont  la  kéra- 
tite traumatique  consécutive  aux  érosions  de  la  cornée  ou  à  la  présence  de 
corps  étrangers,  est  le  type. 

Elle  se  manifeste  par  l'apparition  à  la  surface  de  la  cornée  d'une  opacité 
o-risâtre  ou  blanchâtre,  circonscrite,  entourée  d'une  faible  auréole  nébuleuse. 
Il  V  a  en  môme  temps  tous  les  phénomènes  fonctionnels  qui  accompagnent  les 
inflammations  de  la  cornée,  l'injection  périkératique,  le  larmoiement  et  la 
photophobie.  Il  faut  signaler  en  particulier  les  douleurs  ciliaires  souvent  très 
vives  qui  s'expliquent  par  ce  fait  que  c'est  dans  la  couche  épithéliale  que  se 
fait  la  terminaison  des  dernières  ramifications  nerveuses. 

A  l'opacité  primitive  succède  souvent  une  ulcération  qui  garde  le  caractère 
inflammatoire  et  peut  laisser  à  sa  suite  une  opacité.  Cependant  l'opacité  qui 
succède  à  la  kératite  superficielle  circonscrite  disparait  en  général  quand  la 
couche  épithéliale  a  seule  été  intéressée. 

En  étudiant,  dans  le  paragraphe  suivant,  la  kératite  phlycténulaire,  nous 
verrons  qu'elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  une  saillie  constituée  par 
une  accumulation  de  cellules  lymphoïdes.  Mais  souvent  à  côté  de  ces  phlyc- 
lènes  ou  papules  nettement  accusées,  on  ob.serve  de  simples  taches  blanches, 
opaques  sans  saillie  notable.  Il  n'y  a  donc  pas  une  ligne  de  démarcation  bien 
nette  entre  la  kératite  simple  circonscrite  el  la  kératite  phlycténulaire  et  nous 
renvoyons  à  la  description  qui  va  suivre  pour  compléter  le  tableau  de  la  kéra- 
tite simple. 


MALADIES   INFI,AMMATOIHKS   DE   LA   (BORNÉE. 


127 


B,    —    KKIlATlTi:    Pni.VCTÉMr.MItlC 


'^mr 


FiG.  ii.  —  Phlyclène  de  la  cornée.  —  Amas  de  cel- 
lules Ij'inphoïdes  au-dessous  de  répilliéliuin  (d'après 
IwanoIT). 


La  k('M-alito  phlyctrnulnii-o  est,  ])arini  les  kéralilos  suporficiolles,  celle  que 
l'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer.  Elle  coexiste  IVéquennnent  avec  la 
conjonctivite  du  môme  nom.  Elle  a  encore  été  désignée  sous  la  dénomination 
de  kératite  pustideiisc,  ou  papu- 
leuse.  Le  prolesseur  Panas  avait 
proposé  de  l'appeler  kératite  lym 
phaticpie.  Il  son  faut,  en  olïet,  f[ue 
la  lésion  par  laquelle  elle  se  mani- 
feste présente  toujours  la  forme 
netlemenl  phlyclénulaire,  même  au 
début. 

Les  recherches  d'hvanolf  ont 
montré  qu'au  point  malade  l'épi- 
thélium  de  la  cornée  est  soulevé 
par  un  petit  amas  de  cellules  rondes 
qui  ne  sont  que  des  leucocytes.  A 
la  périphérie  on  voit  ces   cellules 

se  continuer  en  traînées  dans  les  gaines  lymphatiques  environnant  les  ter- 
minaisons des  extrémités  nerveuses.  En  réalité,  ce  que  l'on  désigne  sous, 
le  nom  de  phlyctène  n'est  pas  constitué  par  une  accumulation  de  sérosité, 
comme  on  pourrait  le  croire,  mais  par  un  amas  de  cellules. 

Étiologie.  —  La  kératite  phlycténulaire  s'observe  presque  exclusivement 
dans  l'enfance  et  avant  la  puberté.  On  la  voit  surtout  chez  les  enfants  pré- 
sentant les  attributs  du  tempérament  lymphatique  ou  scrofuleux  et  chez 
lesquels  existent  en  même  temps  des  lésions  impétigineuses  de  la  face  et  de 
la  blépharite  ciliaire. 

La  nature  infectieuse  de  cette  kératite  tend  à  être  admise  aujourd'hui, 
comme  celle  de  la  conjonctivite  de  même  nom.  Le  coccus  signalé  par  Leber 
dans  les  phlyctènes  de  la  conjonctive  se  retrouve  dans  celles  de  la  cornée  et 
Augagneur  admet  que  l'affection  cornéenne  est  le  résultat  de  la  migration  de 
microcoques  provenant  d'une  rhinite  infectieuse. 

Les  traumatismes  superficiels,  l'action  des  poussières  irritantes  et  des  corps 
étrangers  ne  donnent  lieu  à  celte  forme  de  kératite  qu'en  introduisant  dans  le 
tissu  cornéen  les  germes  infectieux  existant  au  préalable  dans  les  sécrétions  de 
la  conjonctive. 

La  kératite  phlycténulaire  s'observe  aussi  comme  complication  de  la 
rougeole. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  locaux  consistent  au  début  dans  l'ap- 
parition à  la  surface  de  la  cornée  d'une  petite  tache  grisâtre,  du  volume  d'une 
tête  dépingle,  entourée  d'une  auréole  nébuleuse.  L'apparition  de  cette  tache 
s'accompagne  de  tous  les  signes  d'une  inflammation  intense.  H  y  a  injection 
des  vaisseaux  de  la  conjonctive  en  même  temps  qu'injection  périkératique. 
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FiG.  io.  —  Kùratilf  phlyrlciuilnirc 


Il  existe  souvent  plusieurs  taches  semblables  et  elles  coexistent  fré- 
quemment avec  le  dévoloppement  de  phlyclcnes  de  la  conjonctive. 

Ces  taches  sont  habituellement  multiples  et  disséminées  aussi  bien  au 
centre  qu'à  la  périphérie  delà  cornée.  Quelques-unes  sont  parfois  sur  le  limbe 
cornéen  lui-même.  Elles  ne  tardent  pas  à  présenter  une  saillie  manifeste  et 
à  s'acuminer  à  leur  centre.  En  même  temps  elles  provoquent  le  développe- 
ment do  vaisseaux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  S'il  existe  une 

phlyctène   voisine    du    limbe    de  la 
cornée  on  voit   les  vaisseaux  sous- 


conjonctivaux  se  diriger  vers  elle 
sous  forme  d'un  faisceau  triangulaire 
dont  la  base  est  tournée  vers  les  culs- 
de-sac  de  la  conjonctive  et  dont  le 
sommet  tronqué,  au  début,  du  moins, 
s'arrête  nettement  au  limbe  de  la 
cornée.  Lorsqu'il  existe  simultané- 
ment un  certain  nombre  de  phlyc- 
tènes,  l'injection  de  la  conjonctive 
est  générale.  Elle  le  devient  presque 
toujours  à  un  certain  moment  de  la 
maladie  qui  mérite  alors  le  nom  de 
kcralo-conjonctivite  sous  lequel  on 
la  désigne  souvent. 
Au  bout  de  peu  de  jours,  les  petites  saillies  s'exulcèrent  à  leur  sommet;  les 
cellules  qui  constituaient  la  phlyctène  n'étant  plus  protégées  par  la  couche 
épithéliale  détruite  sont  entraînées  par  le  frottement  des  paupières  et  par  les 
sécrétions,  et  il  reste  une  ulcération  arrondie,  à  fond  grisâtre,  à  bords  un  peu 
saillants.  Il  est  plus  rare  de  voir  les  phlyctènes  disparaître  par  résorption  de 
l'amas  cellulaire.  Parfois  même,  il  n'y  a  pas  seulement  formation  d'une  ulcé- 
ration, mais  suppuration  circonscrite  se  développant  autour  de  la  phlyctène. 
On  a  décrit  comme  autant  de  variétés  distinctes  les  diverses  dispositions 
qu'affectent  les  phlyctènes  de  la  cornée.  On  voit  une  phlyctène  plus  ou 
moins  éloignée  du  limbe  être  reliée  à  celui-ci  par  des  vaisseaux  parallèles  et 
entourés  d'une  zone  opaque  de  tissu  cornéen.  C'est  là  la  kératite  dite  en  ban- 
delette; elle  laisse  après  elle  une  cicatrice  blanchâtre.  Dans  d'autres  cas  une 
série  de  phlyctènes  se  succèdent  en  des  points  très  rapprochés  et  il  semble 
alors  que  la  phlyctène  primitive  chemine  vers  le  centre  de  la  cornée  laissant 
après  elle  une  traînée  opaque  parcourue  par  des  vaisseaux.  C'est  la  kératite 
en  fusée  (Bérard).  Le  trajet  de  la  kératite  en  fusée  affecte  quelquefois  une 
forme  en  fer  à  cheval,  ou  encore  en  Y.  Au  fond,  la  lésion  primitive  est  la 
même  ;  la  disposition  seule  des  phlyctènes  varie. 

Les  troubles  fonctionnels  dans  la  kératite  phlycténulaire  sont  caractéris- 
tiques :  ce  sont  la  pliotophobie,  le  larmoiement  et  le  blépharospasme  résultant 
de  l'irritation  des  extrémités  des  nerfs  ciliaires. 

La  photophobie  atteint  un  degré  souvent  extrême.  Elle  est  telle  que  les 
enfants  affectés  de  kératite  phlycténulaire  prennent  une  attitude  toujours  la 
même  qui  permet  de  diagnostiquer  l'affection  à  distance  :  ils  baissent  la  tête, 
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conlraclent  foilomonl  leur  orl)i(ulairc  et  placonl  îiu-dfVMiil  (l(^  loiirs  veux  lotir 
avanl-bras  dans  un  nioiivenionl  insUnclif  do  dôronso,  dès  (niOii  l;iil  mine  do 
les  exaniiiior.  S'ils  sonl  poi'lés  sur  le  bras  de  leur  nioro,  ils  ;i|)|)uioiil  lo  front 
contre  son  épaule.  Au  lit,  ils  enfouissent  la  tète  dans  leur  oreiller,  ils  ne  par- 
viennent à  onlr'ouvrir  les  i)aupières  cpio  dans  rohseurilé. 

Lexagéralion  de  la  sécrétion  lacrynialo  est  des  plus  r<Miiar<pial)les.  Dès 
qu'on  cherche  à  écarter  les  paupières  on  voit  un  flot  de  liquide  faire  irruption 
aussitôt.  Ce  liquide  est  transparent  comme  les  larmes,  rarement  mélangée  de 
quelques  stries  de  mucus;  mais,  en  s'écoulant  sur  la  paupière  inférieure  et  sur 
la  joue,  il  produit  une  irritation  qui  se  manifeste  par  une  rougeur  et  des  exco- 
riations. A  la  commissure  externe  dos  paupières,  l'irritation  est  souvent  assez 
vive  pour  prendre  tous  les  caractères  d'une  véritable  fissure  que  les  tentatives 
d'écartement  font  saigner. 

Le  blépharospasme  est  encore  aggravé  par  rcxistoncc  de  celte  fissure  dont 
les  analogies  avec  la  fissure  anale  ont  été  signalées.  Il  oblige  quelquefois  à 
recourir  au  chloroforme  pour  procéder  à  l'oxamen  de  la  cornée. 

Parmi  les  autres  troubles  fonctionnels  pouvant  résulter  de  la  présence  de 
phlyctènes  sur  la  cornée,  il  nous  reste  à  mentionner  les  douleurs  ciliaires  el 
léternuement. 

Les  douleurs  ciliaires  sont  limitées  au  globe  oculaire,  et  ne  paraissent  pas 
s'irradier  sur  les  branches  frontales  du  trijumeau,  ni  retentir  vers  la  tempe 
comme  on  l'observe  dans  les  inflammations  de  l'iris. 

L'éternuement  répété  se  produit  chez  quelques  sujets  au  moment  surtout  où 
l'on  procède  à  l'examen  de  l'œil.  C'est  un  phénomène  réflexe  curieux  et  depuis 
longtemps  signalé. 

Complications.  —  Les  complications  du  côté  de  l'iris  ne  sont  pas  fré- 
quentes dans  la  kératite  phlycténulaire,  sauf  lorsqu'une  perforation  se  produit. 
Mais  il  faut  considérer  comme  complications  du  côté  de  la  cornée  la  formation 
d'abcès  circonscrits  au  voisinage  et  au-dessous  des  phyctènes,  la  production 
d'ulcérations  profondes  et  la  vascularisation  généralisée  de  la  cornée.  Du  côté 
de  la  conjonctive,  on  observe  assez  souvent  comme  complication  la  conjoncti- 
vite folliculaire.  La  conjonctivite  purulente  chronique  est,  au  contraire,  une 
complication  rare. 

Les  abcès  cornéens,  comme  les  ulcères  profonds,  peuvent  aboutir  à  mio 
perforation  de  la  cornée.  Il  se  produit  alors  presque  toujours  un  enclavement 
de  l'iris  et  ultérieurement  un  leucome  adhérent,  quelquefois  môme  un  staphy- 
lome. 

Nous  avons  signalé  la  vascularisation  partielle  de  la  cornée  dans  la  kératite 
en  bandelette  et  en  fusée. 

Cette  vascularisation  dans  certains  cas  se  généralise  et  arrive  à  constituer 
un  véritable  pannus  {pawiiis  scrofuleux). 

Marche.  —  Durée.  Terminaison.  —  La  kératite  phlycténulaire 
atteint  souvent  les  deux  yeux  à  la  fois  ou  successivement.  Elle  a  un  début 
aigu  et  une  marche  chronique.  Bien  que  la  durée  de  l'évolution  de  chaque 
phlyctène  ne  soit  que  de  quelques  semaines,  par  suite  de  la  formation  de  uov.- 
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velles  plilyclènos,  la  maladie  se  prolonge  souvent  pendant  des  mois.  Elle  est 
sujette,  en  outre,  à  des  récidives  se  produisant  parfois  tous  les  ans  à  la  même 
époque. 

La  terminaison  par  résorption  des  phlyctônes  sans  opacité  ultérieure  s'observe 
assez  rarement.  Le  plus  ordinairement  l'ulcération  se  produit;  si  l'ulcère  reste 
superficiel,  la  réparation  peut  encore  se  faire  sans  opacité  persistante.  Mais  la 
terminaison  par  la  formation  de  cicatrices  opaques  est  la  règle.  Bien  qu'à  la 
longue  ces  opacités  s'atténuent,  on  en  retrouve  toujours  les  traces  à  l'éclairage 
oblique  et  elles  permettent  de  reconnaître  chez  l'adulte  l'existence  antérieure 
des  ophthalmies  de  lenfancc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ophtlialmie  phlycténulairc  est  généra- 
lement facile.  L'âge  des  sujets,  leur  apparence  lymphatique,  l'existence  d'é- 
ruptions impétigineuses  de  la  face,  de  croûtes  à  l'orifice  des  narines,  l'attitude 
caractéristique  conséquence  de  la  photophobie,  permettent  le  plus  ordinai- 
rement de  reconnaître  la  maladie  avant  d'avoir  examiné  la  cornée. 

La  kératite  phlycténulairc  peut  être  confondue  avec  la  kératite  vésiculaire, 
ou  herpès  de  la  cornée  qui  accompagne  souvent  le  zona  ophthalmique,  mais  se 
développe  aussi  indépendamment  de  l'éruption  cutanée.  Cette  kératite  vésicu- 
laire est  d'ailleurs  très  rare.  Elle  est  caractérisée  par  le  soulèvement  de  la  couche 
épithéliale  de  la  cornée  par  une  petite  quantité  de  liquide  transparent,  qui 
forme  une  véritable  phlyctène,  dans  le  sens  propre  du  mot.  Elle  s'accompagne 
d'une  douleur  vive  et  de  photophobie  comme  la  kératite  phlycténulairc  et,  par 
suite  de  la  rupture  de  la  couche  épithéliale,  elle  se  transforme  rapidement  en 
une  érosion  superficielle. 

La  confusion  avec  l'ophthalmie  scrofuleuse  est  donc  facile,  si  l'on  n'a  pas 
assisté  au  début  de  l'affection.  Mais  la  rareté  de  la  kératite  vésiculaire  rend  peu 
fréquentes  les  erreurs  de  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  kératite  phlycténulairc  est  relativement 
bénin,  en  ce  sens  que  cette  affection  guérit  le  plus  souvent,  sans  laisser  de 
traces  étendues  sur  la  cornée.  Mais  elle  est  sujette  à  des  rechutes  fréquentes 
et,  dans  certains  cas,  les  complications  que  nous  avons  signalées,  abcès  cornéens, 
ulcères  profonds,  entraînent  la  perforation  de  la  cornée,  et  la  formation  de 
leucomes  adhérents  ou  de  staphylomes. 

Chez  l'adulte,  on  voit  quelquefois  les  cicatrices  opaques  résultant  de  kéra- 
tites phlycténulaires  de  l'enfance,  devenir  le  siège  d'une  inflammation  ulcé- 
reuse. C'est  là  une  forme  de  récidive  qu'il  faut  connaître  et  qui  a  été  appelée 
kératile  cicatricielle. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  kératite  phlycténulairc  doit  être  à  la 
fois  local  et  général.  Pour  le  traitement  local,  dans  les  cas  où  la  réaction  inflam- 
matoire n'est  pas  très  vive,  on  emploiera  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  (à  i 
pour  20)  dont  on  introduira  gros  comme  un  grain  de  blé,  une  fois  par  jour, 
entre  les  paupières. 

On  peut  se  servir  aussi  de  la  poudre  de  calomel  à  la  vapeur  projetée  d'un 
coup  sec,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau,  à  la  surface  de  la  cornée. 
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En  mfimc  temps,  on  fait  faire  dans  la  jounir'e  de  fie(|neiil.s  lavages  de  la 
conjonctive  et  des  paupières  avec  une  solution  antisepliiiue,  civile  d'acide 
boriciue,  de  préférence.  Les  solutions  pliéniquées  doivent  être  proscrites, 
surtout  chez  les  enfants. 

L'usage  des  instillations  de  collyre  à  l'atropine  a  été  pendant  longtemps  en 
grand  honneur  dans  cette  forme  de  kératite.  On  tend  à  l'abandoimer  aujour- 
d'hui et,  de  fait,  la  rareté  des  complications  du  côté  de  l'iris  j)crmet  de  prévoir 
son  peu  d'utilité.  Si  la  douleur  est  vive,  on  fera  de  préférence  des  instillations 
d'un  collyre  à  la  cocaïne  (à  1  i)our  50). 

Dans  les  cas  où  l'ulcération  tend  à  gagner  en  profondeur,  on  instille  le 
collyre  i!i  l'ésérine  (1  pour  lUU)  ou  mieux  le  collyre  au  nitrate  de  pilocarpine 
(1  pour  100).  En  même  temj)s,  on  fait  faire  sur  les  paupières,  toutes  les  trois 
heures  et  pendant  un  (piart  d'heure  chaciue  fois,  des  applications  de  compresses 
chaudes  trempées  dans  la  solution  l)ori(juée. 

Le  môme  traitement  est  applicable  aux  cas  où  il  se  forme  un  abcès. 

Le  blépharospasme  est  le  symptôme  le  plus  fâcheux  de  la  kératite  phlyclé- 
nulaire,  et  celui  aussi  contre  lequel  le  traitement  a  le  moins  de  prise.  Potu* 
éviter  aux  patients  l'impression  pénible  de  la  lumière,  on  leur  prescrira  le 
séjour  dans  une  chambre  obscure.  S'ils  sont  obligés  de  sortir  au  dehors, 
plutôt  que  de  recouvrir  l'œil  d'un  bandeau  dont  les  inconvénients  ont  été 
signalés  et  qui  appliqué  sur  les  deux  yeux  tranforme  les  malades  en  aveugles, 
on  leur  fera  porter  des  conserves  à  verres  fumés,  fortement  teintés  et,  au 
besoin,  garnis  de  talïetas  noir. 

Contre  le  blépharospasme  intense,  surtout  s'il  est  aggravé  par  la  présence 
d'une  fissure  à  la  commissure  externe,  on  a  la  ressource  de  l'opération 
d'Agnew,  qui  consiste  à  fendre  d'un  coup  de  ciseaux  la  commissure  externe. 
On  peut  aussi  pratiquer  la  section  avec  le  galvano-cantère,  ou  encore  recourir 
à  la  dilatation  forcée  avec  les  écarteurs.  L'emploi  de  ces  divers  procédés 
donne  parfois  un  résultat  rapide.  Mais,  d'autres  fois,  le  spasme  momentané- 
ment atténué  se  reproduit  avec  opiniâtreté. 

Le  traitement  général  à  opposer  à  la  kératite  phlycténulaire  consiste  dans 
l'emploi  de  tous  les  médicaments  habituellement  prescrits  comme  toniques 
chez  les  scrofuleux  :  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  la 
solution  iodo-tannique. 


C.    KlinATITE    VESICULAmE 

Autant  est  fréquente  la  kératite  phlycténulaire,  autant  est  rare  la  kératite 
vésiculaire  qui  peut  être  considérée  comme  un  herpès  de  la  cornée. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  kératite  vésiculaire  est 
caractérisée  par  l'apparition  à  la  surface  de  la  cornée  de  petites  vésicules  au 
nombre  de  cinq  à  vingt,  le  plus  souvent,  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  et 
siégeant  plutôt  vers  la  périphérie  de  la  cornée  qu'à  son  centre.  Chaque  vési- 
cule est  formée  par  un  liquide  transparent  qui  soulève  la  couche  épithéliale  ; 
la  petite  cavité  est  même  souvent  creusée  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée. 

Le  développement  de  ces  vésicules  est  intimement  lié  à  une  irritation  des 
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extrémités  terminales  des  nerfs  ciliaires  qui  se  répandent  sous  l'épithélium 
cornéen.  On  tend  même  à  admettre  que  cette  irritafion  résulte  d'une  infection 
(jui  se  propagerait  par  les  gaines  lymphatiques  dont  sont  entourées  les  extré- 
mités nerveuses. 

Les  vésicules  s'observent  dans  trois  conditions  différentes  :  1"  à  la  suite  de 
Iraumatismes  légers  intéressant  les  extrémités  nerveuses;  2°  comme  compli- 
cation du  zona  ophlhalmi([ue;  o''  concurremment  avec  un  herpès  labial  et 
nasal  accompagnant  un  mouvement  fébrile  et  un  état  catarrhal. 

La  kératite  vésiculaire  d'origine  traumatique  résulte  d'un  frottement  léger 
tel  que  celui  produit  par  le  frôlement  de  l'extrémité  d'une  branche  d'arbre, 
d'un  coup  d'ongle  d'enfant  (Grand-Clément).  Les  extrémités  des  nerfs  ciliaires 
se  trouvent  mises  à  nu  et,  sans  doute,  la  petite  plaie  est  le  siège  d'une  infection 
spéciale. 

Dans  le  cours  du  zona  ophthalmique,  la  formation  de  vésicules  cornéennes 
n'est  qu'une  complication  sur  laquelle  nous  reviendrons,  à  propos  des  maladies 
des  paupières. 

Enfin,  la  kératite  vésiculaire  qui  coïncide  avec  un  mouvement  fébrile,  un 
état  catarrhal  et  l'apparition  d'un  herpès  labial  ou  nasal,  doit  être  considérée 
comme  l'herpès  proprement  dit  de  la  cornée,  manifestation  d'une  intoxication 
générale  et  passagère. 

Nagel  a  vu  cette  dernière  forme  comme  manifestation  de  l'intoxication  palu- 
déenne. 

Symptômes.  —  Les  vésicules  dont  nous  avons  indiqué  le  nombre,  le 
volume  et  le  siège  sur  la  cornée  apparaissent  successivement.  Elles  s'accom- 
pagnent de  photophobie,  de  larmoiement,  et  d'une  réaction  inflammatoire 
modérée;  il  y  a  seulement  une  légère  injection  conjonctivale  et  périkératique, 
et  la  conjonctive  reste  habituellement  indemne  au  niveau  des  culs-de-sac. 
L'affection  est,  en  outre,  monoculaire. 

Ce  qui  caractérise  le  développement  de  la  vésicule,  c'est  l'intensité  des 
douleurs  ciliaires  qui  l'accompagne.  Le  contenu  de  la  vésicule  ne  se  résorbe 
(jue  rarement;  habituellement,  il  y  a  rupture  de  la  paroi  et  formation  d'un  petit 
ulcère  dont  le  fond  présente  une  très  légère  teinte  grisâtre.  La  rupture  de  la 
vésicule  est  suivie  le  plus  souvent  de  la  cessation  des  douleurs,  mais  celles-ci 
reparaissent  au  moment  de  la  formation  de  chaque  nouvelle  vésicule.  L'ulcère 
met.  en  outre,  un  temps  fort  long  à  se  cicatriser,  de  telle  sorte  que  l'affection  se 
prolonge  quelquefois  d'une  facjon  désespérante. 

C'est,  en  effet,  par  poussées  successives  que  se  fait  l'éruption  des  vésicules 
et  les  douleurs  persistent  parfois,  comme  dans  le  zona,  après  la  cicatrisation. 

On  a  noté  dans  un  certainjiombre  de  cas,  que  la  cornée  présente  une  insen- 
sibilité marquée  et  que  la  tonicité  de  l'œil  est  fortement  abaissée,  mais  ces 
deux  signes  ne  sont  pas  constants. 

Diagnostic.  —  La  transparence  des  vésicules  empêche  de  confondre  la 
kératite  (jui  nous  occupe  avec  la  kératite  phlycténulaire,  dans  laquelle  la  lésion 
initiale  forme  une  saillie  toujours  opaque. 

La  coïncidence  d'un  zona  ophthalmique  ou  dun   zona  labial  met  d'ailleurs 
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10  plus  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  outre,  la  kératite  vcsiculaire 
n'alloint  qu'un  seul  côté,  tandis  (jue  la  kératite  phlycténulaire  est  le  plus  souvent 
bilatérale. 

L^  kératite  vésiculairc  doit  aussi  être  dilïerenciéc  de  la  kératite  huileuse  qui 
s'observe  ([uelquefois  dans  le  glaucome  et  sur  des  yeux  atteints  d'irido- 
rhoroïdile.  Dans  ces  cas,  la  couche  épiihéliale  de  la  cornée  est  aussi  soulevée 
par  un  liciiiide  transparent,  mais  sur  une  étendue  beaucoup  plus  considérable. 

11  y  a  de  grandes  analogies,  du  reste,  entre  la  kératite  bulleuse  et  la  kératite 
vésiculairc  que  plusieurs  auteurs  confondent  dans  une  môme  description. 

Pronostic.  —  La  kératite  vcsiculaire  est  une  afTection  très  douloureuse  et 
d'une  durée  souvent  fort  longue,  mais  elle  ne  laisse  pas  habituellement  de 
traces  persistantes  sur  la  cornée.  Les  vésicules  et  les  ulcérations  qui  leur 
succèdent  guérissent  sans  opacités.  Le  pronostic  est  donc  relativement  favo- 
rable. 

Traitement.  —  La  cessation  momentanée  des  douleurs  coïncidant  avec 
la  rupture  des  vésicules,  on  a  conseillé  d'exciser  ou  de  percer  la  paroi  anté- 
rieure de  celles-ci.  Mais  ce  traitement  n'est  pas  toujours  d'une  application 
facile.  On  se  contente  le  plus  souvent  de  projeter  sur  la  cornée  une  certaine 
quantité  de  poudre  de  calomel,  avec  l'espoir  que  le  frottement  de  cette  poudre, 
dans  les  mouvements  des  paupières  hâtera  la  perforation  de  la  vésicule  :  on 
fait  en  môme  temps  usage  de  lotions  répétées  avec  une  solution  antiseptique, 
et,  s'il  n'y  a  pas  de  diminution  de  la  tonicité  de  l'œil,  on  instille  le  collyre  à 
l'ésérine. 

Contre  les  douleurs  névralgiques  intenses  qui  accompagnent  cette  affection, 
on  emploie  les  injections  de  morphine  à  la  région  de  la  tempe,  le  bromure  de 
potassium  ou  le  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur.  Les  courants  continus  ascen- 
dants ont  aussi  été  préconisés  par  Nagel  et  Brière. 


D.    KERATITE    VASCULAmE 

Bien  que  dépourvue,  à  l'étal  normal,  de  vaisseaux  sanguins,  la  cornée,  par 
le  fait  de  l'inflammation,  est  susceptible  de  devenir  le  siège  d'un  réseau 
vasculaire  parfois  très  développé. 

Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  situés  dans  le  tissu  sous-épithélial, 
ou  dans  les  couches  les  plus  antérieures  du  tissu  propre  de  la  cornée.  La 
disposition  de  ces  vaisseaux  varie  et  plus  encore  les  conditions  dans  lesquelles 
il  se  développent. 

Pendant  l'évolution  d'une  phlyctène  de  la  cornée,  ou  durant  la  cicatrisation 
d'un  ulcère  cornéen  ou  d'une  kératite  traumatique,  on  voit  parfois  un  pinceau 
de  vaisseaux  parallèles  s'avancer  de  la  périphérie  de  la  cornée  vers  la  lésion 
primitive.  S'il  s'agit  d'une  phlyctène,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  infil- 
tration opaque  du  tissu  cornéen  et  l'on  a  alors  la  kératite  en  bandelette,  en 
fusée  ou  fasciculée,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Ce  n'est  là  en  quelque  sorte  qu'un  accident  dans  l'évolution  de  la  lésion 
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primitive  ou  un  mode  de  réparation,  lorsqu'il  s'agit  d'un  ulcère  en  voie  de 
cicatrisation. 

Ces  vascularisations  circonscrites  de  la  cornée  ne  méritent  pas  le  nom  de 
kératites  vasculaires. 

Mais  on  voit  parfois  un  réseau  vasculaire  se  développer  dans  les  couches 
superficielles  de  la  cornée  et  constituer  par  sa  disposition,  par  sa  persistance, 
une  affection  particulière  qui  mérite  d'être  décrite  comme  une  forme  de  kéra- 
tite, la  kératite  vasculaire  ou  le  panniis. 

La  kératite  vasculaire  estj quelquefois  primitive  (kératite  vasculaire  scrofu- 
leuse).  Elle  est  plus  souvent  secondaire  (pannus  granuleux). 

Suivant  le  siège  et  l'abondance  de  la  vascularisation,  on  dislingue  aussi  un 
pannus  simple  ou  pannus  tenuis  et  un  pannus  sarcomateux,  pannus  crassus. 

Étiologie.  --  Toutes  les  irritations  prolongées  peuvent  donner  lieu  à  la 
formation  d'un  pannus  sur  la  cornée.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  granulations 
de  la  paupière  qui  lui  donnent  naissance;  d'autres  fois,  c'est  un  ectropion,  un 
entropion,  un  trichiasis,  un  infarctus  des  glandes  de  Meibomius.  La  kératite 
vasculaire  scrofuleuse  se  développe  lorsqu'il  existe  de  nombreuses  phlyctènes 
à  la  surface  de  la  cornée  et  quelquefois  aussi  en  l'absence  de  cette  lésion.  ■ 

Anatomie  pathologique.  —  Les  recherches  d'hvanoff  ont  établi  que  les 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  se  développent  au-dessous  de  la  couche  épi- 
théliale  ou  dans  les  parties  les  plus  antérieures  du  tissu  propre  de  la  cornée. 

Au-dessous  de  la  membrane  épithéliale,  on  voit  se  former  des  amas  de 
cellules  petites,  arrondies,  cellules  embryonnaires  entourées  d'une  infdtration 
gélatiniforme  préalable.  C'est  au  miheu  de  ces  cellules  qui  tendent  à  devenir 
fusiformes  que  s'avancent  les  colonnes  de  globules  sanguins.  Ces  globules 
paraissent  d'abord  circuler  dans  des  espaces  dépourvus  de  parois  propres. 
Plus  tard,  on  constate  la  présence  de  parois  vasculaires.  Les  vaisseaux  nou- 
vellement formés  sont  en  communication  avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
lorsqu'ils  siègent  sous  la  lame  épithéliale  de  la  cornée,  ou  avec  les  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs  quand  ils  se  développent  dans  son  tissu  propre. 

IwanofF  a  noté  que  la  lame  épithéliale  subit  toujours  un  épaississement  et 
que  les  cellules  embryonnaires  situées  au-dessous  d'elles  tendent  à  s'organiser 
en  tissu  conjonctif,  en  même  temps  qu'à  pénétrer  dans  les  couches  les  plus 
antérieures  du  tissu  cornéen.  Entre  le  pannus  tennis  et  le  pannus  sarcomateux, 
il  n'y  a  donc  pas  une  ligne  de  démarcation  bien  nette.  Dans  le  premier,  les 
vaisseaux  sont  superficiels  et  la  transformation  des  cellules  embryonnaires  à 
peine]  commencée;  dans  le  pannus  sarcomateux  les  cellules  ont  subi  la  trans- 
formation conjonctive.  Cette  transformation  peut  être  poussée  assez  loin  pour 
donner  lieu  à  la  production  ultérieure  d'un  véritable  tissu  de  cicatrice  avec 
l'apparence  tendineuse  et  nacrée  qui  le  caractérise. 

En  examinant  sur  le  vivant  avec  l'ophthalmo-microscope  les  vaisseaux  nou- 
vellement formés,  Coccius  et  de  Wecker  ont  pu  distinguer  le  sens  du  courant 
sanguin  qui  les  parcourt.  Ils  ont  vu  que,  dans  les  vaisseaux  les  plus  volumi- 
neux et  les  plus  superficiels,  le  sens  du  courant  est  centrifuge.  Dans  les  vais- 
seaux plus  profonds  et  plus  fins,  le  sens  du  courant  sanguin  est  centripète.  Ces 
derniers  sont  des  vaisseaux  artériels  et  les  autres  des  vaisseaux  veineux. 
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Symptômes.  -  Les  sifj^ncs  objoclifs  d(\  la  kératite  vasculairo  sont  très 
vaiial)lcs.  Dans  certains  cas,  les  vaisseaux  s'avancent  du  limbe  de  la  cornée 
vers  son  centre  prescjne  reclilii^nes  et  rarement  anastomosés,  sauf  vers  les 
parties  centrales,  où  l'on  observe  des  anastomoses  en  arcade  fort  éléj^antes. 
Le  tissu  cornéen  a  conservé  tout  autour  sa  li'ansparence.  L'éj)illié]ium  seul  est 
un  peu  irré^ulier,  grisâtre  ou  déjioli.  La  vascularisalion  sous-épithéliale  peut 
occuper  toute  la  cornée  ou  seulement  une  jiortion  de  celle-ci  et,  dans  ce  cas, 
c'est  habiluellemenl  la  j)arlie  supérieure  (|ui  est  envahie,  c'est-à-dire  la  région 
exposée  aux  frottemenls  de  la  paupière  sujjérieure  granuleuse. 

Lorsque  le  réseau  est  très  serré  la  cornée  prend  une  teinte  rouge  uniforme, 
sans  perdre  pour  cela  sa  transparence  et  l'on  peiit  encore  apercevoir  liiis  et  la 
pupille. 

En  même  temps,  la  conjonctive  est  fortement  injectée  et  il  y  a  aussi  de 
l'injection  périkéra tique. 

C'est  là  le  paniius  tennis. 

Le  jxoinus  sarcomateux  présente  un  autre  aspect  :  Le  tissu  cornéen  est 
altéré;  entre  le  réseau  des  vaisseaux  on  voit  un  tissu  blanc  grisâtre,  inégal  et 
ayant  même  parfois  l'apparence  bourgeonnante.  A  travers  la  cornée  opaque, 
on  ne  distingue  plus  l'iris  ni  la  pupille.  La  conjonctive  est  vascularisée,  épaissie 
jusque  dans  ses  culs-de-sac.  Il  semble  qu'elle  se  prolonge  au-devant  de  la 
cornée  pour  la  recouvrir  tout  entière. 

Les  troubles  subjectifs  varient  beaucoup.  Ils  sont  quelquefois  à  peine  mar- 
qués et  d'autres  fois  extrêmement  intenses.  La  sensation  de  corps  étranger 
entre  les  paupières  fait  rarement  défaut.  La  vision  est  également  plus  ou  moins 
troublée.  Elle  se  réduit  à  la  perception  quantitative  de  la  lumière  dans  les  cas 
de  pannus  sarcomateux. 

La  douleur,  la  photophobie,  le  larmoiement  existent  le  plus  souvent,  mais 
d'une  façon  non  constante  et  avec  des  alternatives  de  mieux  et  d'affcrravation. 

La  durée  de  la  kératite  vasculaire  est  toujours^longue  ;  elle  se  prolonge  pen- 
dant des  mois  et  quelquefois  des  années. 

Dans  les  cas  moyens,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  pannus  sarcomateux,  les  vais- 
seaux peuvent  disparaître  progressivement  sans  laisser  d'opacités  et  la  cornée 
recouvre  sa  transparence.  Il  est  rare  cependant  qu'elle  n'ait  pas  éprouvé  de 
modifications  dans  sa  courbure,  et  qu'elle  n'ait  de  la  tendance  à  la  conicité, 
d'où  un  certain  degré  d'astigmatisme  irrégulier. 

Lorsqu'il  s'est  développé  un  pannus  sarcomateux,  la  cornée  ne  reprend 
jamais  sa  transparence  complète  et  elle  devient  souvent  staphylomateuse. 

Les  complications  les  plus  habituelles  de  la  kératite  vasculaire  sont  les  abcès 
de  la  cornée,  cause  fréquente  de  la  perforation,  liritis  et  la  cyclite  grave.  On 
voit  quelquefois  survenir  des  phénomènes  glaucomateux. 

Traitement.  —  Il  faut  d'abord  chercher  à  faire  disparaître  la  cause  qui 
produit  la  kératite  vasculaire.  Les  granulations,  en  particulier,  seront  soigneu- 
sement recherchées  et  traitées  s'il  en  existe.  Le  débridement  de  la  commissure 
externe  des  paupières,  suivi  ou  non  de  la  canthoplaslie,  sera  souvent  utile  pour 
diminuer  le  frottement  des  paupières  sur  la  cornée. 

S'il  existe  des  signes  de  réaction  vive,  on  appliquera  sur  les  paupières  des 
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compresses  chaudes,  plusieurs  fois  dans  la  journée  pendant  un  quart  d'heure 
ou  vingt  minutes. 

C'est  aux  caustiques  légers  et  aux  astringents  qu'on  s'adresse  pour  favoriser 
la  disparition  des  vaisseaux.  Le  sulfate  de  cuivre  et  le  tannin  sous  forme 
de  glycérolés  sont  les  plus  employés.  On  évite  l'usage  des  sels  de  plomb  et 
d'argent,  qui  produisent  des  dépôts  métalliques  à  la  surface  de  la  cornée. 

Follin  a  vanté  les  bons  elTets  des  attouchements  avec  le  perchlorure  de  fera 
")()  degrés.  Le  plus  souvent  aujourd'hui  on  se  borne  à  prescrire  l'emploi  de  la 
pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  préconisée  par  Pagenstecher. 

Mais,  lorsqu'on  a  à  traiter  le  pannus  sarcomateux,  ces  moyens  sont  insuffi- 
sants. Il  faut  avoir  recours  à  une  opération  ou  provoquer  artificiellement  le 
développement  d'une  ophthalmie  purulente. 

Les  scarifications  de  la  conjonctive  et  de  la  surface  du  pannus  ne  donnent 
que  des  résultats  ordinairement  incomplets.  Il  faut  pratiquer  l'excision  de  la 
conjonctive  tout  autour  de  la  cornée  pour  amener  l'atrophie  des  vaisseaux. 
Cette  petite  opération  connue  sous  le  nom  de  péritomie,  syndectomie,  tonsure 
(Furnari),  circoncision  (Kûchler)de  la  conjonctive,  se  fait  après  cocaïnisation 
de  l'œil,  en  enlevant  avec  des  ciseaux  courbes  une  bandelette  de  2  à  o  milli- 
mètres de  largeur  tout  autour  du  limbe  cornéen.  On  ne  doit  pas  craindre 
d'exciser  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 

Pendant  un  certain  nombre  d'années,  on  a  provoqué  la  conjonctivite  puru- 
lente par  l'inoculation  du  pus  blennorrhagique.  Cette  pratique  hardie,  due  à 
F.  Jaeger  et  Piringer,  n'est  applicable  qu'au  cas  de  pannus  invétéré  et  portant 
sur  les  deux  yeux.  Malgré  les  statistiques  encourageantes  publiées  par  Brière, 
on  devra  aujourd'hui,  si  Ion  croit  indispensable  pour  la  cure  du  pannus, 
le  développement  de  l'ophthalmie  purulente,  recourir  au  jéquirity  dont  il  a 
été  question  à  propos  du  traitement  des  granulations. 


2.  —  KÉRATITES  PARENGIIYMATEUSES 

La  couche  moyenne  de  la  cornée  peut  être  le  siège  de  deux  formes  distinctes 
d'inflammalion;  l'une  aboutit  à  la  suppuration  circonscrite  ou  diffuse  du  tissu 
propre  de  la  cornée,  l'autre  se  révèle  par  un  ensemble  de  lésions  qui  n'ont  pas 
de  tendance  à  la  suppuration. 

Nous  décrirons  en  conséquence  : 

1°  La  kératite  supjpurative; 

2"  La  kératite  inlerstitielle. 


a.  KKHATITi;    SUPinUATIVE 

L'inflammation  du  tissu  propre  ou  couche  moyenne  de  la  cornée  aboutit  fré- 
quemment à  la  formation  du  pus.  Cette  sup|)uration  est  tantôt  circonscrite 
{abcès  (Je  la  cornée)  et  tantôt  diffuse.  La  kératite  suppurative  diffuse  ou  infil- 
tration en  nappe  de  la  cornée  est  incontestablement  la  plus  grave  de  ces  deux 
formes. 
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Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  La  suppuralion  du  tissu 
cornéen  résulte  de  la  présence  dans  sou  épaisseur  d'un  aii^ent  inlectieux.  Le 
plus  souvent,  l'agent  infectieux  vient  de  l'extérieur  et  pénètre  par  une  petite 
plaie,  une  ulcéralion.  C'est  ainsi  que,  lorsqu'il  existe  antérieurement  chez  un 
sujet,  un  état  catarrhal  ou  une  suppuration  des  voies  lacryniales,  toutes  les 
lésions  de  la  cornée  sont  susceptibles  de  se  compliquer  de  suppuration.  On 
sait  depuis  longtemps  que  l'opération  de  la  cataracte  chez  les  individus  dont 
les  voies  lacrymales  sont  en  mauvais  état  est  presque  toujours  suivie  de 
suppuration  du  lambeau.  Leber,  Eberth,  Stromeyer,  par  des  inoculations  de 
matières  septiques,  ont  provoqué,  chez  les  animaux,  le  développement  de 
kératites  suppuralives. 

Les  lésions  de  la  .')■  paire  nerveuse  donnent  aussi  fréqucMnmcnt  lieu  à  ime 
kératite  suppuralive  qui  a  reçu  le  nom  de  kératile  iieui'o-parali/ti(jUc,  et  pré- 
sente une  physionomie  spéciale.  Cl.  Bernard  attribuait  les  lésions  qu'on  pro- 
duit chez  les  animaux  j^ar  la  section  intraci'ànienne  <lu  trijtuiieau,  aux  troubles 
circulatoires  résultant  de  la  paralysie  des  vaso-dilatateurs  coupés  dans  l'opé- 
ration. Meissner  et  Schiiïy  voient  plutôt  le  résultat  de  l'irritation  produite  par 
une  section  incomplète. 

Bien  qu'il  règne  encore  une  grande  incertitude  sur  lorigine  des  nerl's  Iro- 
phiques  de  la  cornée,  il  n'est  pas  douteux  que  leur  lésion  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'abcès  le  plus  souvent  indolents,  avec  exfoliation  ultérieure  du  tissu. 
Mais  Snellen  a  montré  que,  chez  les  animaux  qui  ont  subi  la  section  intra- 
cranienne  du  trijumeau,  on  peut  empêcher  le  développement  de  ces  accidents 
en  protégeant  la  cornée  devenue  insensible  contre  l'action  de  l'air  et  contre  les 
Iraumatismes  extérieurs. 

Chez  l'homme,  il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  lorsque  la  5'-'  paire  crâ- 
nienne est  atteinte  en  même  temps  que  le  trijumeau.  Dans  ces  cas,  malgré 
linsensibilité  complète  de  la  cornée,  la  kératite  ne  se  développe  pas,  parce 
qu'elle  est  protégée  par  la  ptosis  de  la  paupière  résultant  de  la  paralysie  de 
son  releveur. 

Lorsqu'un  abcès  se  développe  dans  le  tissu  cornéen,  le  pus  est  en  général 
très  nettement  circonscrit  dans  une  cavité  arrondie  ou  aplatie  creusée  aux 
dépens  des  cellules  cornéennes  détruites.  Le  pus  est  mélangé  de  débris  de  ces 
cellules,  de  granulations  graisseuses  et  aussi  de  microcoques.  L'origine  des 
nombreux  leucocytes  qu'on  y  rencontre  a  été  diversement  expliquée.  Pour 
Virchow,  ils  proviennent  de  la  segmentation  des  noyaux  des  cellules.  Conhcim 
les  attribue  à  la  diapédèse  des  globules  blancs  des  vaisseaux  sanguins;  mais, 
comme  la  cornée  ne  possède  pas  de  vaisseaux  de  cet  ordre  à  lélat  nornud,  les 
leucocytes  ne  peuvent  arriver  dans  sa  substance  propre  que  par  l'intermédiaire 
des  espaces  tubuleux  ou  des  gaines  lymphatiques  qui  entourent  les  extrémités 
nerveuses.  Stromeyer  pense  que  les  globules  qui  constituent  le  pus  des  abcès 
cornéens  proviennent  de  la  conjonctive  et  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  par  une  solution  de  continuité  de  lépithélium  et  des  couches  sous- 
jacentes. 

L'origine  de  l'hypopyon,  qui  coïncide  souvent  avec  la  kératite  suppurative, 
n'a  pas  été  moins  discutée.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  reconnaître  que  le  pus 
de  la  chambre  antérieure  provenait  de  la  rupture  d'un  abcès  cornéen  à  travers 
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la  membrane  de  Descemet  ;  mais  c'est  là  im  fait  excepliomiel  cl,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  il  n'est  pas  possible  d'admetire  l'existence  d'une  fistule  cornéenne 
établissant  une  comniunicalion  entre  l'abcès  et  la  chambre  antérieure,  bien 
que  quelques  ophthahnoioyistes  aient  pensé  qu'elle  pouvait  être  assez  petite 
pour  échapper  à  l'examen  tait  avec  l'éclairage  oblique. 

Stromeyer  {Arch.  f.  Ophthalm.,  XIX,  2"  partie,  p.  1)  a  même  pu  constater 
que  les  couches  du  tissu  cornéen  intermédiaires  à  la  cavité  de  l'abcès  et  à  la 
chambre  antérieure  ne  renferment  pas  de  globules  de  pus.  Il  admet  que  les 
leucocytes  qu'on  trouve  dans  la  chambre  antérieure  viennent  des  plexus  vei- 
neux (canal  de  Schlemm)  qui  existent  à  la  périphérie  de  la  cornée  et  peut-être 
aussi  des  vaisseaux  de  l'iris.  Arit  a  soutenu,  avec  beaucoup  de  vraisemblance, 
que  le  pus  de  l'hypopyon  est  sim})lement  fourni  par  l'iris  enflammé. 

Étiologie.  —  La  tendance  actuelle  est  de  considérer  toute  suppuration  de 
la  cornée  comme  d'origine  infectieuse.  Mais  l'infection  peut  se  faire  dans  des 
conditions  variées,  et  s'il  faut  de  toute  nécessité  une  voie  de  pénétration  pour 
l'agent  infectieux,  il  y  a  aussi  des  conditions  de  terrain  indispensables  à  son 
développement.  En  un  mot,  l'apparition  du  pus  dans  le  tissu  de  la  cornée 
suppose  des  causes  locales  et  des  causes  générales. 

Parmi  les  causes  locales,  il  faut  compter  tous  les  traumatismes  accidentels 
ou  opératoires,  la  présence  de  corps  étrangers,  les  piqûres  produites  par  les 
épis  de  blé  (kératite  des  moissonneurs).  Les  phlyctènes  de  la  kératite  phlycté- 
nulaire  sont  parfois  le  point  de  départ  d'abcès  parenchymateux  ou  de  kératite 
suppurative. 

Les  altérations  de  la  o"  paire  crânienne  paraissent  agir  aussi  en  favorisant 
les  traumatismes  répétés  de  la  cornée.  Mais,  pour  que  l'infection  se  produise 
dans  ces  différents  cas,  lorsque  le  corps  vulnérant  lui-même  ne  dépose  pas 
dans  la  plaie  l'agent  infectieux,  il  faut  que  la  cornée  se  trouve  en  contact  avec 
des  sécrétions  viciées.  C'est  ce  qui  arrive  lorsqu'il  existait  antérieurement 
une  affection  des  voies  lacrymales,  une  blennorrhée  du  sac. 

Les  lésions  suppuratives  si  fréquentes  et  si  graves  de  la  cornée  dans  le  cours 
de  la  conjonctivite  purulente  montrent  bien  l'action  qu'a  sur  celte  membrane 
l'altération  de  la  sécrétion  conjonctivale. 

Les  causes  générales  qui  influent  sur  le  développement  des  suppurations  de 
la  cornée  sont  toutes  les  affections  ou  diathèses  débilitantes.  Chez  les  enfants, 
il  faut  signaler  surtout  l'athrepsie  et  la  scrofule;  chez  l'adulte,  l'alcoolisme,  le 
diabète,  l'albuminurie.  On  voit  encore  la  kératite  suppurative  survenir  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  du  typhus,  de  l'encéphalite  infantile,  de  la  ménin- 
gite et  du  ramollissement  cérébral.  L'infection  purulente,  l'érysipèle  de  la  face, 
les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine,  et  surtout  la  variole,  se  compliquent  aussi 
de  suppuration  de  la  cornée.  Mais,  pour  la  variole,  il  faut  bien  distinguer  le 
développement  de  pustules  varioli<iues  se  produisant  sur  la  cornée  au  moment 
de  l'éruption  à  la  face,  des  suppurations  métastatiques  qui  se  montrent  sur 
cette  membrane  pendant  la  période  de  dessiccation. 

Symptômes.  —  Les  signes  objectifs  par  lesquels  se  révèle  Vabcès  de  la 
cornée  consistent,  au  début,  en  une  opacité  circonscrite,  de  couleur  grisâtre, 
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profondcmonl  ^^itiiro  ol  eatourc'o  (l'une  sorlc  (r.iiirroh^  iK'hiilciisc,  îi))|)r(''ciiiblc 
surtout  à  réclnirag-o  oblliiue.  L'oj)arité  dovionl  rapidcincut  hhuicliAlro,  puis, 
au  nionicnl  où  le  pus  se  l'orme,  clh^  l)reu(l  une  couleur  jaun;\lre,  (jucUiucrois 
jaune  paille.  Superficiellemenl,  au  niveau  du  point  où  se  forme  l'abcès  entre 
les  lames  de  la  cornée,  on  constate  (jne  la  couche  c|)illicliale  a  subi  des  alté- 
rations; elle  est  inégale,  dépolie,  rui,''ueuse. 

Certains  abcès  prennent  une  forme  alloui^ée,  bien  (jue  la  forme  arrondie  soit 
la  plus  habituelle.  Ouehiuefois  le  foyer  |)urulent  est  en  arc  de  cercle,  en  couj) 
tloui^le  ;  c'est  Voivjx  des  anciens  ophlhalmoloi^istes.  La  concavité  de  l'arc  de 
cercle  est  toujours  tournée  en  haut,  ce  qu'il  faut  sans  doute  attribuer,  comme 
pour  Ihypopyon,  à  rinlluence  de  la  pesanteur. 

Dans  Vin/iltratioii  di/J'use,  les  lames  de  la  cornée  sont  séparées  les  unes  des 
autres  par  le  pus  étalé  irrégulièrement  entre  elles.  Quelquefois  la  suppuration 
envahit  la  circonférence  de  la  cornée,  laissant  la  partie  centrale  transparente 
au  début,  jusqu'au  moment  où  elle  se  sphacéle  en  totalité.  La  couleur  du  j)us 
infdtré  est  blanc  jaunâtre,  avec  une  zone  d'infiltration  grisâtre,  demi-transpa- 
rente à  la  périphérie. 

La  réaction  inflammatoire  qui  accompagne  la  kératite  suppurative  est  très 
variable,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  abcès  circonscrit,  de  l'infiltration  diffuse  ou 
de  la  forme  qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  neuro-paralytique.  Il  existe  toujours 
un  certain  degré  d'injection  périkératique.  Cette  injection  est  très  prononcée 
et  accompagnée  d'une  conjonctivite  intense  dans  la  plupart  des  cas.  La  pho- 
tophobie et  le  larmoiement,  ainsi  que  les  douleurs  ciliaires,  sont  beaucoup 
plus  variables.  La  vision  est  toujours  troublée  par  l'existence  des  opacités 
cornéennes  et  aussi  par  le  retentissement  de  l'inflammation  sur  les  membranes 
profondes. 

On  a  distingué  deux  formes  de  suppuration  de  la  cornée,  la  forme  sthénique 
ou  inflammatoire,  dans  laquelle  les  phénomènes  réactionnels  sont  très  mar- 
qués, et  la  forme  asthénique  dans  laquelle  ils  font  en  partie  défaut.  Dune 
manière  générale,  ils  sont  moins  accentués  dans  les  cas  d'infiltration  diffuse 
que  dans  ceux  d'abcès  circonscrits.  Dans  la  kératite  neuro-paralytique,  les 
douleurs  sont  même  souvent  nulles;  on  remarque  aussi  (jue,  dans  cette  forme, 
la  cornée  est  devenue  insensible,  et  quelquefois  l'anesthésie  s'étend  aux  parties 
de  la  peau  innervées  parle  trijumeau. 

Marche.  Terminaison.  —  La   kératite  suppurative  a  une  marche 

rapide.  Elle  se  termine  parfois  par  la  résorption,  surtout  s'il  s'agit  d'un 
abcès  circonscrit.  Dans  ce  cas,  l'opacité  qui  avait  pris  une  teinte  jaune  au 
centre  devient  grisâtre,  et  il  reste  seulement  une  opacité  blanchâtre  qui  per- 
siste généralement,  par  suite  de  la  formation  d'un  véritable  tissu  de  cicatrice 
aux  dépens  des  cellules  de  la  cornée. 

Plus  souvent  l'abcès  cornéen  s'ouvre  à  l'extérieur.  Les  lames  antérieures  de 
la  cornée  sont  d'abord  soulevées,  puis  amincies  et  détruites  de  dedans  en 
dehors.  Le  pus  se  fait  jour  alors  ;  mais,  en  raison  de  sa  consistance  très  grande, 
il  n'est  que  lentement  évacué.  A  l'abcès,  succède  une  ulcération  profonde  et 
irrégulière,  qui  ne  se  déterge  que  peu  à  peu.  Dans  quelques  cas,  l'abcès  s'ouvre 
à  la  fois  à  l'extérieur  et  dans  la  chambre  antérieure.  Il  en  résulte  une  perfo- 
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ration  qui  pciil  cire  suivie  trenclavement  de  l'iris  et  de  la  lormalion  dun  leu- 
come  adhérent. 

L'infdlralion  difluse  de  la  cornée  donne  lieu  à  l'élimination  des  couches 
superficielles  de  celle  membrane  et  à  la  formation  de  larges  ulcérations  qui 
laissent  après  elles,  non  seulement  une  opacité  persistante,  mais  trop  souvent 
deviennent  slaphylomatcuses.  Plus  souvent,  peut-être,  il  y  a  une  large  perfo- 
ration par  sphacèlc  d'une  partie  de  la  cornée.  Par  la  perforation  ainsi  produite, 
le  cristallin  est  quelquefois  éliminé.  Tout  au  moins,  l'iris  vient  faire  saillie 
dans  la  perte  de  substance,  cl  si  l'œil  n'est  pas  envahi  par  la  suppuration,  la 
vision  est  à  jamais  compromise.  Cette  fâcheuse  terminaison  s'observe  surtout 
dans  la  kératite  suppurativc  qui  complique  l'ophllialmie  purulente. 

Les  complications  habituelles  de  la  kératite  suppurativc  sont  l'iritis  et  la 
panophthalmite.  C'est  à  l'iritis,  bien  plutôt  qu'à  l'existence  d'un  trajet  fistuleux 
faisant  communiquer  l'abcès  avec  la  chambre  antérieure,  qu'il  faut  attribuer 
l'hypopyon,  si  fréquent  dans  les  cas  de  kératite  suppurativc.  La  fréquence  de 
celte  complication  a  fait  décrire  une  kératite  à  Jiypopyon. 

La  g-ravilé  du  pronostic  de  la  kératite  suppurativc  résulte  de  ce  que  nous 
venons  de  dire  de  ses  dilïércnts  modes  de  terminaison.  Elle  laisse  toujours  au 
moins  des  opacités  persistantes,  souvent  des  hernies  de  l'iris  ou  un  staphylome. 
Enfin  elle  peut  se  terminer  par  l'atrophie  du  g-lobe  de  l'œil. 

Traitement.  —  Les  antiphlogistiques,  tels  que  les  applications  de  sangsues 
à  la  tempe  et  ladminislration  du  calomél  à  l'intérieur,  étaient  autrefois  pres- 
crits dans  le  traitement  de  la  kératite  suppurativc.  Ils  sont  généralement  aban 
donnés  aujoui'd'hui   et  l'on  a   souvent  recours,  au  contraire,  dans   ce   cas,  à 
l'administration  de  toniques  et  spécialement  du  sulfate  de  quinine. 

Dans  le  cas  d'abcès  circonscrit  et  indolent  de  la  cornée,  on  applique  les 
compresses  chaudes  à  40  degrés  sur  l'œil  pendant  plusieurs  heures  dans  la 
journée.  On  fait  en  même  temps  des  lavages  fréquents  avec  la  solution  de 
sublimé. 

S'il  y  a  des  signes  d'irilis,  on  a  recours  aux  instillations  d'atropine.  Dans  le 
cas  contraire,  il  vaut  mieux  employer  les  collyres  à  l'ésérine  ou  à  la  pilocar- 
pine.  Lorsque  le  pus  est  collecté,  on  cherche  à  l'évacuer  en  incisant  obli- 
quement les  lames  de  la  cornée  avec  un  couteau  triangulaire.  Mais  le  pus 
très  épais  sort  mal,  en  général.  Mieux  vaut,  s'il  y  ahypopyon,  se  contenter  de 
faire  la  paracentèse  de  la  cornée  pour  obtenir  une  détente.  Si  la  perforation 
des  lames  antérieures  de  la  cornée  est  imminente,  on  peut  ouvrir  l'abcès  avec 
la  pointe  du  thermo-cautère  ou  du  galvano-cautère.  Dans  les  cas  graves, 
il  est  préférable  de  recourir  à  l'opération  dite  de  Sa^misch,  que  nous  décrirons  à 
propos  des  ulcères  de  la  cornée. 

Après  que  la  ponction  de  la  chambre  antérieure  ou  de  la  cavité  de  l'abcès 
a  été  effectuée,  on  fait  un  pansement  avec  la  poudre  d'iodoforme  ou  de  salol, 
et  l'on  applique  le  bandeau  compressif. 

Dans  la  forme  diffuse  de  la  suppuration  cornéenne,  on  insistera  sur  les 
inslillalions  du  collyre  à  l'ésérine,  sur  les  lavages  antiseptiques  et,  après  avoir 
saupoudré  d'iodoforme  la  surface  de  la  cornée,  on  appli(|uera  le  bandeau  com- 
pressif pour  prévenir  autant  que  possible  la  formation  d'un  staphylome. 
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b.  KKHATITK    INTEUSTlTIKl.I.i: 

La  kéralilc  inlcrstiliellc  diffuse,  en  raison  de  son  éliologic  cl  de  son  mode 
d'cvolulion,  présente  un  inlérôL  particulier. 

Elle  a  rei'ti  encore  les  noms  de  kératite  paroirlnjmatcuse,  kératite  dissc- 
inhiéc,  kératite  }ic'rcdo-i^>j})liiliti(p(e  (Ilutchinson). 

Anatomie  pathologique.  -  Il  résulte  des  recherches  de  Virchow  et  de 
Sœmisch  que  le  trouble  grisûtrc  qui  envahit  le  tissu  propre  de  la  cornée  est 
dû  à  la  présence  de  cellules  gonflées  à  contenu  granuleux,  considérées  par 
Sœmisch  comme  des  corpuscules  lymphatiques,  mais  que  la  subslance  fonda- 
mentale reste  intacte.  C'est  ce  qui  explique  qu'après  avoir  pendant  longtemps 
présente  une  opacité  presque  complète,  la  cornée  peut  cependant  recouvrer 
plus  tard  sa  transparence. 

Étiologie.  —  La  fréquence  de  la  kératite  interstitielle  n'est  pas  considé- 
rable. Elle  ne  représente  pas  1  pour  100  des  maladies  oculaires  en  général  : 
surplus  de  5000 malades,  le  professeur  Panas  ne  l'a  notée  que  40  fois. 

Elle  s'observe  i)lus  souvent  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin. 
C'est  une  affection  de  la  jeunesse  et  de  l'adolescence.  Son  maximum  de  fré- 
quence est  de  dix-huit  à  vingt  ans.  Dans  la  première  enfance  on  la  rencontre 
peu  et,  après  vingt-cinq  ans,  elle  devient  extrêmement  rare.  On  aurait,  dit-on, 
observé  quelques  faits  de  kératite  interstitielle  intra-utérine. 

La  scrofule  a  été  longtemps  considérée  comme  la  cause  principale  de  la 
kératite  interstitielle.  Mackenzie  a  surtout  insisté  sur  cette  étiologie.  Il  est 
certain  que  les  sujets  atteints  de  kératite  interstitielle  sont  le  plus  souvent  des 
individus  anémiques  et  chétifs.  Follin  signalait  chez  eux  la  fréquence  de  la 
tuberculose,  opinion  qui  se  rapproche  de  celle  de  Mackenzie. 

Le  rhumatisme  a  aussi  été  accusé  de  produire  la  kératite  interstitielle.  Le 
professeur  Gayet  (de  Lyon)  croit  que  son  influence  ne  peut  être  niée  daiis 
certains  cas. 

Mais,  depuis  les  publications  de  Hulchinson  (1857,  1863),  la  (juestion  a 
changé  de  face.  Cet  observateur  a  signalé  la  coïncidence  de  la  kératite  intersti- 
tielle avec  certaines  malformations  des  dents,  de  la  voûte  maxillaire  et  de  la 
face  qui  relèvent  de  la  syphilis  héréditaire.  Depuis  cette  époque,  l'inOuence  de 
la  syphilis,  considérée  d'abord  comme  exceptionnelle,  tend  de  plus  en  plus  à 
être  admise  et  les  observations  de  chaque  jour  confirment  la  justesse  de  1  idée 
du  chiruri>ien  anglais. 

La  malformation  des  dents,  caractéristique  de  la  syphilis  héréditaire,  porte 
surtout  sur  les  incisives  médianes  supérieures  et  consiste  comme  on  sait  en 
une  échancrure  en  forme  de  V  renversé  du  bord  tranchant  de  ces  dents.  La 
voûte  maxillaire  forme  une  ogive  très  prononcée.  L'arrêt  de  développement 
de  la  face  se  traduit  par  l'aplatissement  du  nez.  La  surdité  fréquente  chez  les 
individus  atteints  de  kératite  interstitielle  est  aussi  rapportée  par  Hulchinson 
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à  la  syphilis.  Enfin  on  voit  iVéqucnimonl  des  cicatrices  gaufrées  au  pourtour 
des  lèvres  et  vers  les  conunissures,  indices  d'ulcérations  spécifiques  déve- 
loppées dans  l'enfance. 

L'influence  de  la  syphilis  est  aujourd'hui  admise  par  la  majorité  des  ophthal- 
mologislcs  et  le  professeur  Fournier  croit  aussi  à  sa  fréquence.  Horner, 
Sitmisch  et  de  Weckcr  admettent  que  la  syphilis  intervient  dans  la  proportion 
de  66  pour  100. 

Symptômes.  —  La  kératite  interstitielle  a  pour  caractères  principaux 
l'envahissement  progressif  de  la  cornée  par  un  trouble  d'un  aspect  particulier, 
le  peu  de  réaction  qui  accompagne  ce  travail  d'opacification  et  la  possibilité, 
pour  la  cornée,  de  recouvrer  sa  transparence  au  bout  d'un  temps  généralement 
fort  long. 

Le  début  est  lent  et  insidieux.  Il  se  forme  en  un  point  de  la  cornée,  le  plus 
souvent  vers  la  périphérie,  en  dedans  et  en  bas  (Panas)  une  opacité  légère 
de  teinte  grisâtre,  quelquefois  jaunâtre.  Elle  est  parfois  disposée  en  croissant. 
Cette  opacité  s'étend  peu  à  peu  et  arrive  à  envahir  toute  la  cornée.  Au  début 
elle  est  légère;  l'iris  paraît  décoloré  et  la  pupille  nuageuse.  Plus  tard,  la  sur- 
face de  la  cornée  prend  l'aspect  d'un  verre  dépoli  et  l'épithélium  cornéen 
devient  rugueux,  inégal. 

Il  est  rare  que  l'opacité  de  la  cornée  soit  partout  égale;  on  y  observe  des 
taches  plus  blanches  qui  tranchent  sur  le  fond  dépoli. 

En  se  servant  de  la  loupe  et  de  l'éclairage  oblique,  on  peut,  dès  le  début, 
constater  que  l'altération  (jui  produit  le  trouble  cornéen  siège  profondément 
dans  la  couche  moyenne  de  la  cornée.  Ce  procédé  d'exploration  montre  de 
petits  points  grisâtres  ou  noirâtres  disséminés  comme  une  fine  poussière  dans 
la  substance  de  la  cornée.  Ce  semis  opaque  a  été  comparé  à  du  verre  pilé,  ou 
à  du  granit. 

En  môme  temps  que  la  cornée  subit  ces  modifications  dans  son  aspect  et 
dans  sa  transparence,  on  observe  toujours  un  certain  degré  d'injection  péri- 

kératique,  mais  la  vascularisation 
péri-cornéenne  est,  le  plus  souvent, 
faible. 

A  la  longue,  la  cornée  elle-même 
devient  le  siège  d'une  vasculari- 
sation. Cependant  cette  vasculari- 
sation n'est  pas  constante;  aussi 
l'a- 1 -on  quelquefois  considérée 
comme  une  forme  particulière  de  la 
maladie  à  marche  plus  rapide  et  dé- 
crite sous  le  nom  de  kéraiite  diffuse 
vasculaire.  Les  vaisseaux  qui  se 
forment  se  présentent  comme  des 
arborisations  très  fines  qu'on  ne  distingue  bien  qu'avec  un  fort  grossisse- 
ment, tel  que  celui  qui  est  fourni  par  la  loupe  de  Briïcke.  La  teinte  que 
prennent  les  parties  de  la  cornée  envahies  par  ces  arborisations  est  en  rapport 
avec  l'abondance  des  vaisseaux  ;  elle  varie  de  la  teinte  rosée  qui  rappelle  la 
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chair  du  saumon,  à  la  teinte  rouge  cerise.  Il  semble  môme  quelquefois  ([u'une 
tache  hémorrhagi<iue  infiltre  la  cornée. 

Peu  accusés  au  début,  les  troubles  fonctionnels  causés  par  la  kératite 
interstitielle  sont  assez  marqués,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  son  complet 
développement.  La  pholophobie,  les  douleurs  ciliaires,  le  blépharospasme 
lorsqu'ils  existent,  n'ont  jamais  Finlcnsité  qu'ils  présentent  dans  la  kératite 
l)hly('lénulaire.  La  vision  toutefois  est  profondément  troublée  et  (juehjuefois 
réduit(>  à  la  perception  quantitative  de  la  lumière  lorsque  toute  la  cornée  est 
envahie.  A  cette  période  les  sujets  sont  incapables  de  se  diriger  eux-mômes,  si 
les  deux  yeux  sont  atteints. 

Les  com{)lieations  le  plus  souvent  obs(!rvées  dans  le  cours  de  la  kératite 
interstitielle  sont  les  ulcérations  superficielles  et  l'iritis  séreuse.  De  Wccker, 
dans  quehpies  cas,  dit  avoir  vu  les  signes  de  la  inaladie  de  Ménière  se  joindre 
à  la  surdité  dont  soulTrent  la  plupart  des  sujets  atteints  de  kératite  intersti- 
tielle. 

La  marche  de  raffection  est  essentiellement  chronicjue.  Elle  dure  de  quel- 
ques mois  à  deux  années.  Les  deux  yeux  sont  le  plus  souvent  atteints  succes- 
sivement. L'indolence  fréquente  de  la  maladie  la  rend  plus  tolérable  lorsque  sa 
durée  se  prolonge. 

Le  diagnostic  de  la  kératite  interstitielle  est  ordinairement  facile.  Si  la 
kératite  interstitielle  au  lieu  d'être  dilïuse  se  présentait  sous  la  forme  circon- 
scrite et  siégeait  à  la  périphérie  elle  pourrait  être  confondue  avec  la  sclérose 
du  tissu  cornéen  qui  succède  à  la  sclérite.  Mais  l'opacité  consécutive  à  la 
sclérite  est  plus  blanche;  elle  débute  par  la  couche  superficielle  et  est  plus 
nettement  limitée  sur  ses  bords. 

Le  pronostic  de  la  kératite  interstitielle  diffuse  est  sérieux.  C'est  une 
maladie  longue;  elle  peut  entraîner  une  cécité  momentanée  et  môme  prolongée. 
Mais  il  est  rare  que  les  opacités  soient  indélébiles  et  le  plus  souvent  la  cornée 
recouvre  sa  transparence  ou,  du  moins,  ne  conserve  que  des  opacités  à  peine 
appréciables.  Abadie,  cependant,  a  décrit  une  forme  de  la  maladie  qu'il  qualifie 
de  maligne^  dans  laquelle  les  opacités  persistent.  Ces  cas,  toutefois  se  présen- 
tent de  plus  en  plus  rarement,  depuis  qu'on  emploie  le  traitement  antisyphi- 
litique. 

Traitement.  —  C'est,  en  effet,  le  traitement  antisyphilitifjue  qui  doit 
aujourd'hui  presque  toujours  être  opposé  à  la  kératite  interstitielle.  Il  donne 
de  bons  résultats,  alors  môme  qu'une  investigation  minutieuse  n'a  fait  décou- 
vrir la  syphilis  ni  chez  les  ascendants,  ni  chez  le  sujet  atteint  de  kératite.  Le 
meilleur  mode  d'administration  du  mercure  consiste  à  faire  des  injections 
sous-cutanées  d'un  sel  hydrargyrique.  Ces  injections  sont  renouvelées  tous  les 
deux  jours  à  la  dose  dô  10  à  20  gouttes.  On  emploie  une  solution  de  sublime  à 
I  pour  100  (eau  distillée,  10  grammes;  bichlorure  de  mercure,  10  centi- 
grammes; chlorure  de  sodium,  1  gramme).  En  même  temps  on  prescrit  à 
l'intérieur  l'iodurc  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes. 

On  s'est  servi  aussi  du  peptonate  de  mercure  pour  remplacer  le  bichlorure. 
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Gomme  moyens  adjuvants,  on  eni|>l()iera  avec  avantages  la  pommade  à 
l'oxyde  jaune  avec  massage  de  l'œil  suivant  la  méthode  de  Pagcnstecher  ou  les 
douches  de  vapeur  administrées  avec  l'appareil  de  Lourenço.  Les  insufflations 
de  poudre  de  calomel  à  la  surface  de  la  cornée  sont  également  préconisées 
par  Ed.  Meyer. 

Les  applications  de  compresses  chaudes,  à  la  température  de  40  degrés, 
faites  chaque  jour  pendant  deux  heures,  trouvent  leur  indication  dans  un 
commencement  de  vascularisation  de  la  cornée. 

Enfin,  dans  presque  tous  les  cas,  il  sera  prudent  de  faire  des  instillations  du 
collyre  à  l'atropine  pour  prévenir  les  complications  du  côté  de  l'iris,  que  le 
trouble  de  la  cornée  ne  permet  pas  de  surveiller  directement. 

On  n'oubliera  pas  non  plus  les  prescriptions  relatives  à  l'hygiène  générale, 
rendues  plus  nécessaires  par  la  constitution  chétive  du  ])lus  grand  nombre  des 
individus  qu'atteint  la  kératite  interstitielle. 


KÉR.\TITES  PROFONDES 


KERATITE    PONCTUEE 


Cette  forme  de  kératite  occupe  la  couche  la  plus  profonde  de  la  cornée  ou 
membrane  de  Descemet.  Décrite  pour  la  première  fois  par  Sichel  père,  elle  a 
reçu  les  noms  de  kératite  ponctuée,  Descemélite.  On  a  aussi  rattaché  son  déve- 
loppement à  l'extension  d'une  iritis  séreuse  ou  encore  à  une  inflammation  de 
l'humeur  aqueuse  d'où  la  dénomination  d'aquo-capsulile  qui  s'applique  à  la 
môme  alTection. 

Étiologie.  — -  Deux  causes  paraissent  agir  spécialement  pcnir  provoquer  le 
développement  de  la  kératite  ponctuée,  ce  sont  le  rhumatisme  et  la  blen- 
norrhagie.  Lorsque  la  kératite  ponctuée  coïncide  avec  une  uréthrite  blen- 
norrhagique,  on  ne  peut  admettre,  comme  pour  la  conjonctivite  purulente,  que 
l'agent  infectieux,  le  gonocoque,  a  été  déposé  directement  sur  la  face  interne 
de  la  cornée.  Force  est  de  reconnaître  l'existence  d'une  infection  générale  qui 

se  manifeste  par  une  inflammation  de  la 
couche   profonde  de  la    cornée,  comme 
^l^k '^        elle  se  manifeste  plus  souvent  encore  par 
'^^  une  arthrite,  ou  rinHammation  d'une  sé- 

-.ii^ii/  ^^'^^^^^  r  e  u  s  e . 


Symptômes.     -  Les  couches  anté- 
rieures   et    moyennes   de   la   cornée  ont 
conservé    toute    leur    transparence.    La 
^  '  première  des  images  de  Purkinje  n'a  rien 

FiG.  17.  —  Kcraiiic  ponciuce.  perdu  dc  SOU  éclat;  mais,  en  examinant 

attentivement  la  cornée  et  en  s'armant 
au  besoin  d'une  loupe,  on  constate  l'existence  d'une  nébulosité  siégeant 
dans  la  couche  la  plus  profonde.  Cette  nébulosité  de  couleur  grisâtre  affecte 
la  forme  d'un  liiangle  dont  la  l)ase  répond  presque  loujoui-s  à  la  partie  infé- 
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ricuro  du  limbe  oorncon  cl  le  soiniiiol  au  rontro  do  la  rorn(''o.  A  réclairngo 
oblique  ou  recouuaîL  (|ue  le  trouble  de  la  couche  profoude  csl  ])roduil  j)ar  un 
semis  de  ])eli(es  opacités  (pii  l'ésulteut  de  l'aUéralion  d(^  répillicliuiu  de  la 
membraue  de  Descemct.  (-occius  a  constaté  des  amas  i\o  cellules  dégénérées 
faisant  saillie  dans  la  chand)r(^  antérieure. 

L'humeur  aciueusc  elle-miMue  est  presque  toujours  trouble  et  lient  en 
suspension  des  débris  de  cellules  et  quelquefois  de  petits  épanchements  fibri- 
neux  dont  quelques-uns  se  fixent  sur  la  cristalloïde  antérieure.  Dans  ces  cas, 
il  y  a  tous  les  signes  d'une  irilis  séreuse;  la  pupille  est  plus  ou  moins  immo- 
bile et  déformée  ;  la  chambre  antérieure  est  plus  profonde  et  la  tension  de  l'œil 
est  augmentée. 

La  kératite  ponctuée  s'acconqjagne  d'injection  périkératique,  de  photo- 
phobie, de  larmoiement  et  de  douleurs  ciliaires.  Dans  ({uelques  cas  seulement, 
ces  derniers  symptômes  atteignent  un  haut  degré  d'intensité.  La  vision  est 
profondément  troublée. 

Diagnostic.  —  A  un  examen  superficiel,  la  kératite  ponctuée  peut  être 
méconnue  ou  confondue  avec  une  altération  de  la  cornée  siégeant  plus  super- 
ficiellement, ou  encore  avec  une  irilis  simple.  L'examen  à  l'éclairage  oblique 
(jui  fait  constater  l'existence  d'un  pointillé  profond  et  sa  forme  triangulaire 
devra  toujours  cire  pratiqué  pour  éviter  l'erreur. 

Pronostic.  —  Il  ne  présente  pas  de  gravité  véritable.  La  résolution  se  fait 
généralement,  et  la  membrane  de  Descemet  recouvre  sa  transparence.  Il  faut 
toutefois  se  préoccuper  de  l'iritis  concomitante  et  de  la  possibilité  de  synéchies 
ultérieures. 

Traitement.  —  Si  la  kératite  ponctuée  s'est  développée  sous  l'influence 
de  la  blennorrhagie,  il  y  a  lieu  de  prescrire  les  balsamiques  à  l'intérieur, 
lorsque  le  traitement  n"a  pas  encore  été  institué.  Si  la  diathèse  rhumatismale 
seule  est  en  cause,  on  administrera  le  salicylate  de  soude. 

Pour  éviter  les  complications  iriennes,  on  instillera  au  début  le  collyre  à 
ralropine.  Mais  comme  la  tension  de  l'oeil  est  généralement  augmentée,  si 
l'iris  parait  sain,  il  vaut  mieux  avoir  recours  au  collyre  à  l'ésérine  qui  abaisse 
la  tension  et  diminue  la  sécrétion  de  l'humeur  a(iueuse.  Le  bandeau  com- 
pressif  sera  aussi  un  adjuvant  utile.  Exceptionnellement  on  pourra  être  amené 
à  pratiquer  la  ponction  de  la  chambre  antérieure. 


B.  —  Ulcérations  de  la  cornée. 

Les  ulcérations  de  la  cornée  sont  constituées  par  des  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  profondes  de  cette  membrane,  ayant  peu  ou  pas  de  tendance  à 
la  guérison  spontanée. 

Les  ulcères  cornéens  sont  parfois  primitifs.  Plus  souvent,  ils  sont  secon- 
daires et  succèdent  à  une  autre  lésion,  dont  ils  représentent  la  terminaison  ou 
dont  ils  sont  une  complication. 

On   décrit    habituellement,    d'après   leur    marche    clinique,    deux    formes 

TnAITK    DE    CHIRURGIE.    —   IV.  10 
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d'ulcères,  les  ulcères  inflammatoires  et  les  ulcères  atoniques,  indolents  ou 
torpides,  mais  cette  division  est  un  peu  artificielle  et,  à  un  moment  donné, 
un  ulcère  long-temps  atonique  peut  prendre  le  caractère  d'un  ulcère  inflam- 
matoire. 

Anatomie  pathologique.  —  Saemisch  a  étudié  avec  soin  les  lésions 
cornécnnes  aux  difl'érents  stades  de  l'ulcération.  Il  admet  trois  périodes.  La 
première  est  caraclérisée  par  la  destruction  des  éléments,  c'est  la  période 
d'accroissement.  Dans  la  seconde,  ou  période  d'état,  il  se  fait  une  sorte  de 
nettoyage  de  la  surface  de  l'ulcère.  Enfin,  la  troisième  consiste  dans  la  cica- 
trisation de  la  perte  de  substance. 

Au  début  de  la  première  période,  on  voit  la  couche  épithéliale  se  désagréger; 
les  cellules  sont  entraînées  avec  les  sécrétions  de  la  conjonctive;  les  contours 
de  l'ulcération  sont  irréguliers,  dentelés.  Bientôt  la  couche  élastique  sous- 
jacente  ou  membrane  de  Bowmann  disparaît,  puis,  si  l'ulcère  devient  pro- 
fond, les  cellules  de  la  cornée  elle-même  sont  dissociées,  détruites  et  éli- 
minées. On  remarque  à  cette  période,  dans  la  zone  qui  entoure  l'ulcère  ou 
zone  conlournante ,  une  infiltration  de  cellules  lymphoïdes  entre  les  cellules 
de  la  cornée.  C'est  à  cette  infiltration  qu'est  duc  l'opacité  que  l'on  constate 
autour  des  ulcères  inflammatoires. 

La  deuxième  période  est  marquée  par  rélimination  complète  de  tous  les 

détritus  cellulaires  qui  encombraient 
le  fond  de  l'ulcère  et  par  la  tendance 
au   retour    de    la   transparence    des 

._..--  ^N.-^^ éléments    sous-iaccnts.    On  observe 

^i^ïi5.H.'«^^î'i^"-^î. -^        -^"^         aussi  un  épaississement  de  la  couche 

épithéliale  aux  bords  mêmes  de  l'ul- 
cération. Enfin,  à  cette  période,  on 
voit  quelquefois  apparaître  des  vais- 
.  seaux  sanguins  au  voisinage  de  la 
perte  de  substance. 

Dans  la  troisième  période,  l'ulcère 

FiG.  48.  —  Ulcère  de  la  coriicc.  —  Epaississcmenl         .        j    .       i       i       •        ti 

de  répiihéiium  au  niveau  des  bords.  (Daprès  Alt.)       tend  a  S  apianu'.  11  se  comblc  tantôt 

par  la  formation,  aux  dépens  des  cel- 
lules préexistantes  de  son  fond  ou  des  cellules  lymphoïdes,  d'éléments  cellu- 
laires nouveaux  analogues  aux  cellules  de  la  cornée,  mais  plus  irréguliers, 
plus  tassés  et  par  suite  moins  transparents.  Quelquefois  le  tissu  qui  se  forme 
est  tout  à  fait  différent  du  tissu  cornéen  et  complètement  opaque.  La  couche 
épithéliale  se  régénère  de  la  périphérie  vers  le  centre  et  arrive  à  recouvrir 
toute  la  surface  de  l'ulcère. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  ulcères  de  la  cornée  reconnaissent 
parfois  pour  cause  un  traumatisme,  une  petite  plaie  accidentelle  que  la  pré- 
sence de  germes  infectieux  empêche  de  se  cicatriser.  D'autres  fois,  c'est  un 
frottement  réitéré  qui  produit  l'ulcération,  comme  celui  qui  résulte  de  la  pré- 
sence de  granulations  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure.  Les  brû- 
lures, en  détruisant  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée,  sont  des 
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causes  d'ulcérations.  I/oxjiosilion  nonimiuMile  do  la  coniôo  au  conlacl  de  l'air 
par  suilc  d'un  oclropion,  dcloiniinc  aussi  sur  cclh^  nionihranc  dos  ulcérations. 
1/anoslhésio  i]o  la  (-(tméo  <|uo  l'on  oonslalo  dans  les  h'^sions  do  la  T»''  paire 
crânienne,  est  encore  considérée  connue  la  cause  des  perles  de  suhslaiUMî  cpie 
l'on  y  observe. 

Le  plus  souvent  lulcôre  accompai,nie  ou  compli(pio  une  autre  alVoclion.  La 
kératite  jihlycténulaire  jiroduit  fréquemment  des  ulcérations  qui  succèdent  à 
la  rupture  de  la  phlyctène.  Dans  les  kératites  parenchymateuses  suppurativos, 
l'ouverture  de  labcès  laisse  après  elle  une  perte  de  substance  qui  se  comporte 
comme  une  ulcération,  bien  (jue  le  travail  destructeur  se  soit  accompli  de 
dedans  en  dehors  et  non  de  dehors  en  dedans. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  inflammations  de  la  cornée  qui  se  terminent 
par  ulcérations.  Les  conjonctivites  y  donnent  aussi  naissance.  Dans  la  conjonc- 
tivite catarrhale,  on  peut  observer  des  ulcères  superliciels  qui  guérissent 
sans  laisser  de  traces.  Les  ulcères  qui  compliquent  la  conjonctivite  purulente 
ou  dipliihéritique  sont  plus  profonds  et  beaucoup  plus  fj^raves.  La  gène  de  la 
circulation  péricornéenne  résultant  du  chémosis,  exi)lique  le  i)eu  de  résistance 
qu'offre  dans  ce  cas  la  cornée  aux  causes  de  destruction.  Parfois  même  la 
perforation,  est  le  résultat  d'une  nécrose  en  masse  de  la  cornée  plutôt  que  du 
progrès  d'une  ulcération. 

Mais  (luelle  que  soit  la  cause  primitive  de  l'ulcération,  qu'elle  soit  le 
résultat  d'un  traumatisme,  d'un  frottement  répété,  d'une  inflammation  do  la 
cornée  ou  d'une  inflammation  de  la  conjonctive,  on  admet  aujourd'hui  qu'il 
doit  s'y  joindre  la  présence  d'un  agent  infectieux.  L'agent  infectieux  ou  le 
niici'obe  qui  le  caractérise,  sont  quel([uefois  importés  par  le  corps  vuhiérant. 
D'autres  fois,  comme  dans  la  conjonctivite  purulente,  c'est  le  microbe  qui  a 
causé  la  maladie  principale.  Plus  souvent  l'infection  résulte  de  l'altération 
préalable  des  sécrétions  conjonctivales.  Le  catarrhe  des  voies  lacrymales,  la 
dacryocystite  chronique  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  altération. 
Il  faut  y  joindre  les  affections  de  la  muqueuse  pituitaire  et  spécialement  la 
rhinite  atrophiante  qui  donne  lieu  à  l'ozène.  L'attention  a  été  attirée  dans  ces 
dernières  années  sur  la  fréquence  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée  chez  les 
individus  atteints  d'ozène.  A.  Trousseau  a  contribué  à  vulgariser  cotte  impor- 
tante notion  étiologique. 

Parmi  les  états  diathésiques,  la  scrofule  a  une  influence  incontestable  sur  la 
production  des  ulcères  cornéens.  On  observe  aussi  des  ulcérations  de  nature 
tuberculeuse  à  la  surface  de  la  cornée.  Mais  les  autres  dialhèses  n'agissent 
que  par  la  débilitation  générale  qu'elles  produisent  et  à  titre  de  causes  prédis- 
posantes. La  syphilis  en  particulier  n'est  pas  considérée  comme  une  cause 
d'ulcération  de  la  cornée. 

Symptomatologie.  —  Ulcères  inflamnialoires  et  kératite  ulcérc\ise.  —  On 
observe,  au  début,  les  signes  habituels  des  inflammations  de  la  cornée,  la 
photophobie,  le  larmoiement,  les  douleurs  ciliaires,  l'injection  périkêratique. 
En  même  temps  apparaît  en  un  point  de  la  cornée  une  tache  grisâtre  qui 
s'ulcère  rapidement  à  son  centre. 

L'infdtration  inflammatoire  du  tissu  cornéen  persiste  à  la  périphérie  de  la 
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perle  de  substance,  mais  le  centre  devient  habituellement  transparent.  C'est 
au  centre,  en  eflet,  ([ue  le  processus  nécrosique  est  le  plus  actif.  L'ulcère 
central  est  en  général  arrondi,  creusé  en  forme  de  cupule.  A  la  périphérie  de 
la  cornée,  les  ulcérations  prennent  une  forme  allongée,  en  croissant. 

L'ulcère  s'étend  en  surface  en  môme  temps  qu'en  profondeur  pendant  un 
temps  extrêmement  variable.  Certains  ulcères  restent  superficiels  jusqu'à  la 
fin  ;  d'autres  aboutissent  rapidement  à  la  perforation  de  la  cornée,  surtout 
quand  le  traitement  n'intervient  pas. 

Lorsque  se  produit  le  travail  de  réparation,  on  voit  le  fond  de  l'ulcère 
prendre  une  teinte  grisâtre.  La  perte  de  substance  diminue  de  profondeur;  les 
bords  deviennent  moins  abruptes;  ils  commencent  à  s'adoucir  et  toute  la 
surface  de  l'ulcération  tend  à  se  niveler.  Bientôt  elle  reprend  un  aspect  lisse 
et  brillant  qui  indique  que  la  couche  épithéliale  s'est  reproduite  en  s'avançant 
de  la  périphérie  vers  le  centre.  L'opacité  persiste  pendant  les  premiers  temps 
après  la  réparation  de  l'ulcère,  et  souvent  elle  est  définitive;  il  y  a  formation 
(Inu  tissu  de  cicatrice  indélébile.  Dans  d'autres  cas,  moins  fréquents,  l'opa- 
cilé  n'est  (jue  temporaire  et  la  transparence  se  rétablit.  Le  travail  de  répa- 
ration de  l'ulcère  et  la  disparition  de  l'opacité  sont  favorisés  par  l'appari- 
tion de  vaisseaux  sanguins  qui,  partant  du  limbe  de  la  cornée,  arrivent 
jusqu'à  l'ulcère  ou  dans  son  voisinage. 

Il  existe  une  forme  de  kératite  ulcéreuse  superficielle  dans  laquelle,  avec 
des  phénomènes  de  réaction  assez  marqués,  les  ulcérations  petites  et  nom- 
breuses n'ont  pas  de  tendance  à  gagner  en  profondeur  et  consistent  seulement 
dans  la  destruction  de  la  couche  épithéliale.  Dans  ces  cas,  la  régénération  de 
l'épilhélium  cornéen  se  fait  sans  que  la  transparence  de  la  cornée  soit  sensi- 
I)lement  troublée. 

Dans  une  autre  forme,  les  ulcérations  se  montrent  au  niveau  du  limbe 
cornéen  qu'elles  suivent  exactement.  Elles  y  creusent  une  rainure  étroite,  et  ne 
déterminent  qu'un  trouble  peu  étendu  de  la  transparence.  Mais  lorsque  deux 
ou  trois  de  ces  ulcérations  développées  en  différents  points  de  la  circonférence 
arrivent  à  se  réunir,  elles  forment  un  cercle  complet  qui  menace  la  vitalité  de 
la  cornée. 

Ulcères  infectieux,  serpigineiix.  —  Une  forme  beaucoup  plus  grave  d'ulcère, 
est  l'ulcère  infectieux,  ulcun  serpens  de  Saemisch,  décrit  aussi  par  Roser,  sous 
le  nom  de  kéralite  à  Jnjpopyon,  à  cause  de  la  fréquence  de  la  formation  du 
pus  dans  la  chambre  antérieure. 

Cet  ulcère  reconnaît  souvent  pour  cause  un  traumatisme  de  la  cornée.  On 
l'observe  en  particulier  chez  les  moissonneurs,  et  pendant  longtemps  on  a 
supposé  qu'il  ne  se  développait  que  par  suite  d'une  débilitation  préalable  de 
l'organisme  et  du  surmenage.  Aujourd'hui  on  est  d'accord  pour  admettre 
(pie  cet  ulcère  est  produit  par  une  infection  résultant  presque  toujours  de 
l'altération  des  sécrétions  de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymales.  Les  lé- 
sions de  la  pituitaire  qui  donnent  lieu  à  l'ozène,  alors  môme  ({u'il  n'y  a  pas 
participation  apparente  des  voies  lacrymales,  sont  une  cause  de  cette  forme 
d'ulcère. 

Les  expériences  de  Leber,  de  Stromeyer  et  d'Eberth  ont  montré,  en  effet, 
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(luen  inoculanl  à  la  surface  de  la  cornée  des  matières  scpliques,  on  produit 
toutes  les  lésions  de  la  kératite  ulcéreuse  grave  avec  hypopyon.  Stromeyer,  en 
particulier,  on  inoculant  des  dchris  de  muscles  jnitnTH^s  et  le  t.eptullirix  buc- 
calis  a  toujours  obtenu  ce  résultai. 

L'ulcère  infectieux  apparaît  généralement  en  un  point  rapproché  du  centre 
de  la  cornée.  La  perle  île  substance  est  arrondie,  les  bords  sont  taillés  à  pic, 
le  fond  est  blanc  grisAtre.  Sur  un  des  côtés,  en  dedans  ou  en  dehors,  on 
rcmar(|ue  une  infiltration  en  forme  de  croissant  formée  par  de  petits  points 
blancs  ou  des  stries.  Ce  croissant  fait  une  certaine  saillie  et  est  comme  bour- 
souflé. C'est  de  ce  côté  ([ue  se  fait  la  marche  envahissante  de  l'ulcère.  Car 
tandis  ([ue  les  points  primitivement  envahis  semblent  se  réparer  en  partie, 
l'ulcération  gagne  les  portions  encore  saines  pour  aboutir  fréquemment  à  la 
perforation. 

À  l'éclairage  oblicpie,  on  constate  le  trouble  du  tissu  cornéen  au-dessous  et 
au  voisinage  de  l'ulcère.  L'humeur  a([ueuse  est  louche  et,  trois  fois  sur  quatre, 
ini  hypopyon  se  forme  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  début  de  l'ulcère  infectieux  est  insidieux;  la  photoplioljie  et  le  larmoie- 
ment ne  sont  pas  très  marqués,  mais  il  existe  des  douleurs  ciliaires  et  sus- 
orbitaires  souvent  très  pénibles. 

Le  pronostic  est  grave.  Quand  l'ulcère  a  envahi  la  moitié  du  diamètre  de  la 
cornée,  la  perforation  ne  peut  être  évitée  (De  \A'ecker). 

Ulcères  atoniques.  —  Les  ulcères  atoniques  de  la  cornée  se  distinguent  des 
ulcères  inflammatoires  par  le  peu  de  réaction  qui  les  accompagne,  par  l'absence 
<le  douleur,  par  la  transparence  de  leur  fond  et  le  défaut  d'opacité  de  leurs 
bords.  Généralement  moins  profonds  et  moins  étendus  que  les  ulcères  inflam- 
matoires, ils  peuvent,  en  raison  de  la  conservation  de  la  transparence  de  la 
cornée  à  leur  niveau,  échapper  à  un  examen  rapide.  Pour  les  reconnaître,  il 
faut  faire  diriger  l'œil  dans  différentes  directions,  ou  mieux  examiner  la  cornée 
à  l'éclairage  oblique. 

Ces  ulcères  sont  souvent  multiples  et  plusieurs  ulcérations  superficielles  se 
confondent  quelquefois  en  une  seule  formant  ainsi  les  ulcères  dits  à  facettes. 
Ils  progressent  lentement  et  résistent  au  traitement. 

Ils  semblent  être  entretenus  par  une  altération  de  la  santé  générale,  sans 
qu'on  puisse  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  les  rattacher  à  une  diathèse 
ou  à  un  état  pathologique  défini. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  ulcères  inflammatoires,  consiste  dans 
l'usage  de  lotions  avec  la  solution  d'acide  borique  et  au  besoin  d'applications 
de  compresses  chaudes  imbibées  de  cette  solution  et  fréquemment  renou- 
velées. En  même  temps,  on  instille  matin  et  soir  quelques  gouttes  du  collyre  à 
l'ésérine.  L'emploi  de  l'atropine  ne  serait  indiqué  que  s'il  y  avait  inflammation 
évidente  de  l'iris. 

L'usage  de  la  pommade  à  l'iodoforme  (vaseline  10  grammes,  iodoforme  fine- 
ment pulvérisé  I  gramme)  hâte  la  cicatrisation,  lorsque  les  phénomènes 
inflammatoires  commencent  à  disparaître. 

Le  traitement  des  ulcères  indolents  diffère  peu  de  celui  des  ulcères  inflam- 
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matoii'os.  A  la  i)ommade  d'iodoformo  on  substitue  avec  avantage  le  pansement 
avec  la  poudre  d'iodoforme  ou  l'insumation  de  caloniel  à  la  vai)eur.  Il  est  bon 
d'y  joindre  un  traitement  tonique  général,  l'huile  de  foie  de  morue,  en  parti- 
culier, et  l'administration  du  sulfate  de  quinine.  Il  est  quel(j[ucfois  utilcj 
dans  ces  sortes  d'ulcères,  d'exciter  la  vitalité  de  la  cornée  par  (juelqnes  cauté- 
risations légères  avec  la  pointe  du  thermo-cautère  ou  du  galvano-cautère. 

Dans  le  traitement  de  l'ulcère  infectieux  et  de  la  kératite  à  hypopyon,  on 
usera  largement  des  antiseptiques  et  spécialement  de  la  solution  de  sublimé  à 
i  pour  12000.  Des  irrigations  répétées  seront  faites  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
tivaux  avec  cette  solution.  Si  les  voies  lacrymales  et  les  fosses  nasales  sont 
malades,  elles  seront  également  soumises  à  des  irrigations.  On  a  préconisé 
aussi  la  désinfection  de  l'ulcère  à  l'aide  d'un  pinceau  trempé  dans  l'eau  chlorée. 
Mieux  vaut,  à  cet  efl'et,  employer  le  galvano-cautère  dont  la  pointe  est  pro- 
menée sur  le  fond  et  sur  les  bords  de  l'ulcère. 

Plusieurs  fois  par  jour  on  instillera  le  collyre  à  l'ésérine,  mais  on  bannira 
du  traitement  les  collyres  métalliques  susceptibles  de  donner  lieu  à  des 
incrustations. 

En  même  temps,  on  saupoudre  la  cornée  d'iodoforme  finement  pulvérisé  et 
l'on  applique  le  bandeau  compressif. 

Dans  les  cas  où  l'ulcère  progresse  rapidement  et  où  il  s'est  formé  un  hypo- 
pyon, on  peut  avoir  recours  à  la  ponction  de  la  chambre  antérieure  pour 
évacuer  le  pus  et  diminuer  la  tension  de  l'œil.  Saemisch  a  préconisé,  dans  ces 
cas,  une  opération  qui  porte  son  nom  et  que  la  plupart  des  ophthalmologistes 
ont  adoptée.  Elle  consiste  à  inciser  transversalement  la  cornée  avec  un  couteau 
de  Graefe  qui  doit  pénétrer  et  ressortir  en  dehors  des  limites  de  l'ulcère,  dont 
le  fond  est  sectionné  dans  toute  son  étendue.  L'évacuation  de  la  chambre 
antérieure  est  ainsi  assurée,  et  il  semble  que  ce  soit  au  lavage  incessant  des 
bords  de  l'ulcère  par  l'humeur  aqueuse  que  sont  dus  les  heureux  effets  de 
cette  opération.  Elle  a  toutefois  l'inconvénient  de  laisser  une  longue  cicatrice 
opaque  dans  le  champ  pupillaire,  quand  celui-ci  est  conservé. 

ULCÈUKS  TUBERCULEUX  DE  LA  CORNÉE 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  cornée  sont  encore  mal  connues.  Nul 
doute,  cependant,  qu'elles  soient  fréquentes,  mais  les  caractères  propres  par 
lesquels  elles  se  révèlent  sont  encore  à  déterminer.  Elles  semblent  constituer, 
lorsqu'elles  sont  primitives  une  lésion  locale,  non  susceptible  de  se  généraliser. 
M.  Panas  en  a  cité  un  cas  au  Congrès  français  d'ophlhalmologie  et  le  docteur 
Rachet,  en  1887,  a  fait  de  l'étude  des  ulcères  tuberculeux,  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale. 


ACCIDENTS  ET  DIFFORMITES  CONSECUTIVES 
A.    —    FISTULES    PERFORATIONS    STAPHYLOMES 

Lorsque  le  fond  d'un  ulcère  se  rapproche  de  la  membrane  de  Descemet,  une 
perforation  est  imminente.  Mais,  en  vertu  de  son  élasticité  et  de  la  pression 
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(jnCllc  siil)il  de  la  pari  do  riuimcur  acjucMise,  la  nioinhrano  <!(»  Descemct  est 
rej)ousséo  on  avant,  de  telle  sorte  que  la  prolondeur  de  l'ulcère  paraît  moindre 
iprolle  n'est  en  réalité.  Parfois  même,  la  membrane  de  Dcscemel  forme  véri- 
tahlement  hernie  à  la  surface  de  l'ulcère,  où  elle  prend  rap[)arence  d'une  vési- 
cule transparente  (pii  a  re(ju  le  jiom  de  kévalucèla  (11^.  i!)). 

La  rupture  de  cette  vésicule,  donne  lieu  à  la  production  d'une  fislule  de  la 
cornée,  par  laquelle  l'humeur  aqueuse  s'écoule.  La  prcs.sion  diminuant  on  voit 
les  bords  de  la  lislulc  adhérer  momentanément  pour  céder  de  nouveau  à  la 
pression  du  liquide.  Il  peut  arriver  (pie  la  fistule  persiste  ainsi  longtemps  sans 
tendance  aucune  à  la  guérison  et  l'on  s'explique  la  difficulté  qnc  certaines 


l"i(j.  4<J.  —  Ulcères  perforants  de  la  cornée 
avec  liùraloccle. 


FiG.  50.  —  Perfora  lion  île  la  cornée  avec 
ailliércncc   de    l'iris    jiar  sa    partie   moyenne. 


fistules  ont  à  se  cicatriser,  par  la  présence  de  l'épithélium  de  la  membrane  de 
Descemct  renversée  qui  vient  tapisser  les  parois  du  trajet  fistuleux. 

Les  perforations  de  la  cornée  entraînent  des  conséquences  très  variables 
suivant  leurs  dimensions  et  leur  siège. 

Les  très  petites  perforations,  situées  vers  le  centre  de  la  cornée,  après  écou- 
lement de  l'humeur  aqueuse,  guérissent  parfois  sans  laisser  d'autres  traces 
qu'une  légère  opacité,  et  la  chambre  antérieure  se  reconstitue.  D'autres  fois, 
la  cristalloïde  antérieure,  en  venant  s'appliquer  contre  la  perforation,  y  contracte 
des  adhérences  momentanées.  Un  exsudât  se  produit  au  point  de  contact  et,  si 
la  chambre  antérieure  se  rétablit,  il  reste  une  opacité  à  la  face  antérieure  de  la 
cristalloïde  (cataracte  capsidaire).  Dans  quelques  cas,  les  adhérences  s'allon- 
gent sous  la  forme  d'un  filament  qui  relie  la  face  postérieure  de  la  cornée  à  la 
face  antérieure  de  la  cristalloïde  [cataracte  pyramidale) . 

Les  petites  perforations  situées  latéralement  sont  suivies  de  l'accollement  de 
la   face  antérieure  de  l'iris  et  d'adhérences  qui  constituent  la  si/nécirie  anté- 
rieure. Dans  certains  cas,  rares  toutefois, 
ces  adhérences  finissent  par  céder  et  la 
chambre  antérieure    se    reconstitue,   sans 
déformation  persistante. 

Si  la  perforation  a  des  dimensions  plus 
considérables,  l'iris  s'engage  dans  la  perte 
de  substance,  y  contracte  des  adhérences 
et  y  forme  une  hernie  reconnaissable  à  sa 
couleur  noirâtre.  Sous  la  pression  de  l'hu- 
meur aqueuse,  la  hernie  peut  s'accroître  et  devenir  kystique  {staphylome  de 
rins).  Au  bout  d'un  certain  temps  il  se  fait  généralement  une  cicatrice  défi- 
nitive, non  saillante,  dans  laquelle  l'iris  et  la  cornée  sont  confondus  [leuçome 
adhérent).  L'orifice  pupillairc  est  alors   attiré  du    côté  de  la  cicatrice  et  la 


FiG.  51. 


Hernie  de  l'iris  après  large 
perforation. 
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chambre  antcricurc  déformée.  Lorsque  le  bord  pupilluirc  csl  compris  par  un 
de  ses  points  dans  la  portion  d'iris  enclavée,  la  pupille  prend  une  forme  en 
raquette  (fig-.  h2). 

Les  grandes  perforations  de  la  cornée  sont  quelquefois  accompagnées  au 
moment  de  leur  production  de  rupture  de  la  zone  de  Zinn.  Le  cristallin  peut 
alors  être  expulsé  et  même  projeté  au  dehors.  Ce  grave  accident  s'observe  sur- 
tout chez  les  nouveaux-nés  atteints  d'ophthalmie  purulente  avec  nécrose  de  la 
cornée.  Dans  tous  les  cas  l'iris  s'engage  dans  la  perforation  et  il  se  développe 
ultérieurement  un  staphylome  cicatriciel. 

Le  fitaphyloiiie  cicatriciel  ou  opaque  consiste  en  une  déformation  avec  saillie 


/T^^^*^ 


FiG.  52.  —  Slaphylonie  parliel   lalcral 
avec  déformation  de  la  pupille. 


Fig.  53.  —  Staphylome  total  gloljuleux. 


du  tissu  qui  remplace  la  cornée  et  dans  la  constitution  duquel  entrent  les  débris 
de  l'iris  hernie. 

Le  staphylome  est  partiel  ou  total. 

Le  staphylome  partiel  occupe  une  partie  seulement  de  la  surface  de  la 
cornée  ;  il  est  central  ou  périphérique  suivant  le  siège  de  la  perforation  qui  Ta 
produit.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  saillie  ordinairement  arrondie  de 
couleur  gris  bleuâtre  ou  noire,  quelquefois  régulièrement  globuleuse  et  rétrécie 
à  sa  base  par  une  sorte  de  collet  ou  au  contraire  irrégulière  et  largement 
étalée.  Le  staphylome  partiel  est  plus  fréquent  dans  la  moitié  inférieure  de  la 
cornée. 

La  vision  est  conservée,  sinon  intacte  lorsque  le  staphylome  siège  à  la  péri- 


FiG.  51.  —   Staphylome  total  de  la  cornée  Fio.  53.  —  Staphylome  en  grappe. 

et  de  l'iris  (coupe  antero-postérieure.)        \^  a,   bosselures  de  la  surface.  —  B,  B,  limites   de  la 

cornée.  —  C,  filament  celluleu.x  unissant  la  cornée  à 
.  •  la  crislalloïde  antérieure. 

phérie,  mais  l'iris  entrant  toujours  dans  sa  composition,  la  pupille  est  déplacée 
et  attirée  du  même  côté  tout  en  conservant  en  partie  sa  mobilité.  Lorsque  le 
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slaphyloine  est  ceiilral  la  pupille  n'exislc  plus  ol  la  vision  est  abolie  ou,  du 
moins,  il  n'y  a  plus  qu'une  perception  quantitative  de  la  lumière. 

Le  staphvlome  total  résulte  en  p^énéraK  dune  perforation  dont  les  dimen- 
sions ne  pouvaient  taire  prévoir  celles  (|ue  |)rend  ulléri(nir(Mnent  l'ectasie  de  la 
cornée.  Cette  mendjrane,  en  efl'et,  cède  en  totalité  à  la  pression  des  litpiides 
intra-oculaires,  après  avoir  subi  une  transformation  fibreuse.  Elle  devient  glo- 
buleuse et  forme  une  tumeur  ipii  atteint  le  volume  dune  noisette  et  au 
delà.  Lorsque  le  développement  du  stapliylome  est  uniforme,  il  est  dit  f/lobu- 
leux.  Il  forme  alors  au  milieu  de  roritico  j)alpébral  une  saillie  des  plus  disgra- 
cieuses comparable  pour  l'aspect  à  un  grain  de  raisin.  S'il  se  développe  irrégu- 
lièrement, ou  observe  des  bosselures  à  sa  surface  et  il  est  alors  désigné  j>ar  la 
dénomination  de  staphylome  en  grappe  ou  racémeux  (fig.  5.')). 

La  coulevu'  du  slapliylome  total  varie  du  gris  au  bleu  noirâtre.  Elle  est  rare- 
ment uniforme  et  à  la  surface  de  la  tumeur  il  est  fréquent  de  voir  des  vaisseaux 
sanguins  assez  développés  se  continuer  avec  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux. 

La  paroi  du  staphylome  est  formée  par  un  tissu  cicatriciel  doublé  des  débris 
de  l'iris.  OueUpies  auteurs,  \Miarton  Jones,  lU)\vmann.  Roser  ont  soutenu  (pie 
la  cornée  avait  disparu  et  nentrait  pour  rien  dans  la  constitution  des  parois 
du  staphylome.  Cette  opinion  est  difficilement  acceptable  et  il  est  évident  que 
si  le  tissu  cornéen  n'est  plus  reconnaissable  à  ses  caractères  histologiques  c'est 
parce  qu'ils  a  subi  la  transformation  fibreuse.  La  paroi  staphylomateuse  est 
doublée  par  l'iris  confondu  avec  elle.  Derrière  cette  paroi  l'humeur  aqueuse 
s'accumule,  souvent  mélangée  de  débris  d'exsudats  avant  subi  la  déofcnéres- 
cence  graisseuse,  et  quelquefois  de  cristaux  de  cholestérine.  Le  cristallin,  lors- 
qiril  n'a  pas  été  expulsé  au  mo- 
ment de  la  perforation,  est  habi- 
tuellement cataracte.  On  trouve 
aussi  des  altérations  variables 
du  corps  vitré,  de  la  choroïde 
et   de    la  rétine. 

Le  staphylome  se  développe 
dans  les  mois  qui  suivent  la 
perforation  et  atteint  en  général 
assez  rapidement  un  volume 
considérable.  En  moins  d'une 
année  il  peut  acquérir  le  volume 
d'une  bille  et  rester  ensuite  in- 
définiment sans  s'accroître.  Mais 
sous  l'influence  d'une  poussée 
de  choroïdite,  l'ectasie  subit  par- 
fois une  augmentation  brusque 


Fig.  jO.  —  Excision  du  slaiiliyloinc. 

La  vision  est  forcément  abolie  lorsque  le  staphylome  est  total. 


Traitement. —  Les  staphylomes  partiels  ou  totaux  sont  une  source  per- 
manente d'irritation  pour  le  globe  de  l'œil  et  nécessitent  presque  toujours 
à  un  moment  donné  une  intervention   opératoire. 

Dans    le    cas  de  staphylome  partiel,  il  est  souvent  indique  de    faire  une 
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large  iridcclomic  pour  dégager  l'iris  et  diminuer  la  pression  inlra-oculaire: 
Le  slaphylome  total  devra  le  plus  souvent  être  excisé.  L'excision  se  faii 
facilement,  en  traversant  la  base  du  sta|)liylome  avec  le  couteau  triangulaire 
de  Béer  et  se  termine  avec  les  ciseaux  courbes.  On  fait  un  pansement  avec  la 
poudre  d'iodoforme  ou  de  salol  et  l'on  applique  le  bandeau  compressif.  Cepen^ 
dant  la  cicatrisation  dans  ces  cas  est  incertaine.  Mieux  vaut  recourir  aux  pro- 
cédés de  Critciiett,  de  Knapp,  ou  de  de  \\^ecker  qui  assurent  mieux  la  réunion. 
Le  procédé  de  Grilchett  applicable  aux  larges  staphylomes  qui  empiètent  sur 
la  sclérotique  consiste  à  traverser  d'abord  cotte  dernière  membrane,  au  delà 


FiG.  m.  —  0|)(!'i;ili()ii  ilu  sinpliyloinc,  d'après 
Critchclt.  —  I^L's  ;)ii;iiillcs  sont  placées;  la  ligne 
ponctuée  indique  l'incision. 


FiG  ")8.  —  Opération  du  stapliylonie,  d'après 
Critchett.  —  Aspect  du  moignon  après  les  liga- 
tures. 


des  limites  de  la  base  du  staphylome  par  quatre  ou  cinq  aiguilles  courbes 
disposées  verticalement  et  parallèlement.  Ciiacune  d'elles  est  armée  d'un  fil. 
On  excise  ensuite  le  staphylome  et  l'on  fait  immédiatement  les  sutures  en  reti- 
rant les  aiguilles  (fig.  o7  et  58). 

Knapp,  pour  éviter  de  traverser  la  sclérotique,  passe  deux  fds  à  travers  le 
tissu  épiscléral,  après  avoir  disséqué  la  conjonctive. 

De  Weckcr  dissèque  la  conjonctive  jusque  vers  l'équatcur  de  l'œil  et  fait  une 
suture  en  bourse  qui  ramène  et  fronce  cette  membrane  au  devant  de  la  perte 
de  substance  laissée  par  l'ablation  du  staphylome. 

Dans  bien  des  cas,  Vexentéralion  complète  du  globe  de  l'œil  ou  V êiuicléation 
par  la  méthode  de  Bonnet  est  le  meilleur  traitement  du  staphylome  total. 
Nous  décrirons  plus  loin  ces  opérations. 


OPAcrrKS  i)i:  i.a  counke 


Les  opacités  de  la  cornée  consistent  soit  en  un  trouble  général  de  la  trans- 
parence de  cette  membrane,  soit  en  taches  plus  ou  moins  circonscrites,  vul- 
gairement désignées  sous  le  nom  de  taien,  qui  interceptent  la  marche  defe 
rayons  lumineux.  ,  :, 

-    Le  trouble  général -de  la  transparence  de  la  cornée  survient  dans  les  cas  de 


OPAtUTES   DE   LA   COllNÉE.  155 

glaucome,  lorscjuc  la  tension  do  l'cril  osl  IbrloinonL  ano^monlée.  On  l'observe 
aussi  dans  les  casd'abaissenienl  brusque  de  la  tension  après  l'évacuation  d'une 
forte  quanlilc  du  corps  vitré.  Dans  ces  cas  l'éclairaj^e  oblique  permet  quebjue- 
ibis  de  reconnaître  un  plissement  de  la  membrane  de  Descemet.  Les  instilla- 
lions  trop  abondantes  du  collyre  à  la  cocaïne  ont  été  aussi  accusées  de  pro 
duire  un  trouble  transitoire  dans  la  transparence  de  la  cornée. 

Les  opacités  proprement  dites  ou  taches  de  la  cornée  sont  quelquefois 
coni^énitales.  Nous  en  avons  dit  ([uebpies  mots  à  propos  des  dilTormilés  de  la 
cornée.  Le  plus  souvent  elles  sont  accjuises  et  succèdent  à  un  traumatisme, 
à  une  perte  de  substance,  à  une  inflammation  ou  à  une  ulcération  de  la  mem- 
brane. 

Elles  sont  temporaires,  ou  permanentes. 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  opacités  qui  persistent,  alors  que  l'affection 
qui  les  a  occasionnées  est  guérie  depuis  un  certain  temps. 

Suivant  lintensité  et  l'étendue  de  la  tache,  les  anciens  oculistes  avaient 
admis  trois  variétés:  I"le  néphélion  appelé  aussi  nubecula,  qui  consistait  en  un 
trouble  très  léger  de  la  transparence;  2°  Valbiigo,  qui  formait  une  opacité  plus 
manjuée  et  mieux  circonscrite  ;  5"  le  leucoma,  qui  représentait  l'opacité  blanche, 
d'aspect  tendineux.  Sauf  la  dernière,  ces  dénominations  qui  ne  répondent  qu'à 
des  degrés  divers  d'une  même  lésion,  ne  sont  plus  usitées. 

D'après  leur  siège,  on  doit  distinguer  les  opacités  de  la  couche  épithcliale  et 
celles  des  couches  parenchymateuses.  Le  siège  des  opacités  est  déterminé  par 
celui  de  l'afl'ection  qui  leur  a  donne  naissance. 

L'examen  histologique  montre  que  les  opacités  sont  formées  par  les  éléments 
propres  de  la  couche  oii  elles  siègent,  entremêlés  de  granulations  graisseuses 
cl  quelquefois  de  cholestérine  ou  de  sels  calcaires.  Parfois  même  on  y  ren- 
contre des  sels  métalliques  (argent,  plomb)  provenant  des  collyres  dont  on  a 
fait  un  usage  intempestif.  En  outre,  on  signale  l'augmentation  du  nombre  des 
cellules  épithéliales  et  autres,   leur  irrégularité  et  leur  tassement  irrégulier. 

On  trouve  du  pigment  uvéal  ou  des  débris  de  l'iris  confondus  avec  le  tissu 
cornéen  opaque,  dans  les  Icucomes  adhérents  qui  succèdent  aux  perforations 
de  la  cornée. 

Les  causes  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  la  formation  des  opacités  sont 
les  plaies  de  la  cornée,  les  kératites  phlycténulaires,  les  ulcères  suivis  ou  non 
de  perforation.  Les  frottements  auxquels  l'cntropion,  le  Irichiasis  et  les  gra- 
nulations conjonctivales  exposent  la  cornée  sont  aussi  une  cause  fréquente 
d'opacités  cornéenncs. 

Les  taches  de  la  cornée  présentent  une  grande  diversité  dans  leur  aspect,  et 
dans  leur  étendue.  Il  y  a  tous  les  intermédiaires  possibles  entre  l'opacité  pres- 
que imperceptible,  visible  seulement  à  l'éclairage  oblique  qui  succède  à  une 
ulcération  superficielle  de  la  cornée  et  le  leucome  total  qu'on  voit  survenir 
après  les  kératites  graves. 

Certaines  taches  sont  semi-transparentes  et  à  contours  mal  limités  ;  d'autres 
complètement  blanches,  d'aspect  nacré,  tendineux,  ont  des  contours  nette- 
ment arrêtés.  Cependant,  à  l'éclairage  oblique,  il  est  rare  qu'on  ne  découvre 
pas  une  zone  légèrement  diffuse  autour  des  taches  les  mieux  circonscrites  en 
apparence,  .  .  ; 
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Parfois  on  dislinj^uc  dans  une  tache  nacrée  et  à  rcllels  brillants,  des  points 
d'un  blanc  crayeux,  ou  encore  des  traces  de  pigment.  Certaines  taches 
opaques  et  persistantes  sont  parcourues' par  quelques  vaisseaux  sang-uins. 
Cependant,  d'une  manière  générale,  les  taches  autour  desquelles  s'est  faite  une 
vascularisation  anormale  sont  destinées  à  se  résorber. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  division  la  plus  importante  peut-ôtre  des 
taches  de  la  cornée  est  établie  d'après  leur  siège.  En  elïet,  les  taches  péri- 
phériques  ne  gênent  pas  la  vision,  dans  les  conditions  habituelles.  Au  con- 
traire, les  taches  coitrales  situées  dans  le  champ  pupillaire  s'opposent  plus  ou 
moins  au  passage  des  rayons  lumineux. 

Le  trouble  apporté  dans  la  vision  par  la  présence  de  taches  cornéennes 
centrales  est  loin  toutefois  d'être  en  rapport  direct  avec  leur  opacité.  Une 
tache  blanche,  nacrée,  nettement  circonscrite,  placée  dans  le  champ  pupil- 
laire, si  elle  n'est  pas  très  étendue  gêne  médiocrement  la  vision.  Elle  diminue 
l'intensité  d'éclairage  des  images,  mais  n'altère  pas  la  netteté  de  leur  contour. 
Une  tache  difîuse,  de  môme  étendue  et  de  môme  siège,  qui  pour  l'observateur 
s'accuse  à  peine  par  un  léger  nuage  ou  même  n'est  bien  rcconnaissable  qu'à 
l'éclairage  latéral,  peut  au  contraire,  par  la  réfraction  irrégulière  des  rayons 
qui  la  traversent,  apporter  la  plus  grande  gêne  dans  la  vision. 

Il  faut  aussi,  pour  apprécier  exactement  les  troubles  fonctionnels,  tenir 
compte  de  l'astigmatisme  qui  accompagne  presque  toujours  les  opacités 
même  légères.  Les  irrégularités  de  courbure  qui  persistent  après  la  guérison 
de  la  plupart  des  inflammations  de  la  cornée,  se  reconnaissent  à  l'aide  du 
kératoscope  ou  plus  simplement  avec  l'ophthalmoscope  (miroir  plan),  qui 
donne  un  jeu  d'ombres  tout  à  fait  irrégulier  sur  le  champ  de  la  lueur  oculaire. 
L'examen  à  l'oplilhalmoscope  par  le  procédé  ordinaire  de  l'image  renversée 
permet  aussi  de  constater  les  déformations  apparentes  de  la  papille,  indice  de 
l'anomalie  de  courbure  de  la  cornée. 

L'obligation  de  rapprocher  les  objets  pour  agrandir  l'image  rétinienne, 
lorsqu'une  opacité  obstrue  partiellement  le  champ  pupillaire,  entraîne  des 
efforts  d'accommodation  qui,  chez  les  jeunes  sujets,  deviennent  une  cause  de 
myopie  et  peuvent  même  amener  le  développement  d'une  scléro-choro'idite 
postérieure. 

L'existence  d'une  tache  sur  un  seul  œil  peut  entraîner  le  strabisme.  Le  plus 
souvent  alors  le  strabisme  est  interne. 

Chez  les  nouveau-nés,  les  opacités  qui  résultent  de  l'ophlhalmie  purulente 
sont  parfois  suivies  de  la  production  de  nystagmus.  Chez  eux,  aussi,  lorsqu'il 
y  a  eu  une  perforation  centrale  de  la  cornée,  sans  enclavement  de  l'iris,  il  est 
fréquent  de  constater  l'existence  d'une  cataracte  capsulaire  centrale  ou  d'une 
cataracte  pyramidale. 

Le  diagnostic  des  opacités  cornéennes  est  habituellement  facile.  Pour  les 
bien  étudier  il  faut  faire  usage  de  l'éclairage  latéral  et  du  miroir  ophthalmo- 
scopique  plan. 

Les  opacités  cornéennes  ne  pourraient  être  confondues  qu'avec  des  incrus- 
tations accidentelles  de  fragments  calcaires  comme  on  en  observe  quelquefois  ; 
mais  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  des  phénomènes  inflammatoires  qui  n'existent 
pas  dans  le  cas  d'opacité  proprement  dite.  On  doit  distinguer  aussi  les  opa- 
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cilés  de  la  coriiéo,  de  la  sclérose  j)arli('Ilo  de  celto  momhraiu*  (lui  succède  à 
riiiilaininalion  de  la  selérollijue  au  voisiuai^'-e  du  liinhe  eornéen.  La  sclérose  se 
Iraduit  par  des  lâches  blanches,  qui  échaiicreul  la  circonierence  de  la  cornée 
el  s'avancent  plus  ou  moins  à  sa  surface  en  paraissant  continuer  le  lissu  de  la 
sclérolicpu^  dont  ell<>s  ont  la  conslilulion  et  foules  les  apparences  extérieures. 
De  W'ecker  donne  comme  signe  dillérentiel  l'existence  de  petites  stries 
opaques  qui  se  détachent  de  la  périphérie  de  la  portion  sclérosée.  Elles  man- 
([uent  dans  l'opacité  proprement  dite.  Ce  diag-nostic  dillerenliel  n'a  pas  d'ail- 
leurs un  grand  inlérét  et  certains  ophthalmologisles  rangent  la  sclérose  cor- 
néenne  au  nondji'c  des  opacités  proprement  dites  dont  elle  dilTère  surtout  par 
la  cause. 

Le  gérontoxon  ou  arc  sénile.  j)ar  son  siège  exclusivement  périphérique  et  sa 
l'orme  régulière,  est  facile  à  disling-uer  des  opacités  que  nous  étudions. 

Il  est  quelquefois  plus  difficile  de  reconnaître  si  une  opacité  cornéenne  est 
une  véritable  taie  ou  si  elle  n'est  pas  constituée  seulement  par  le  trouble 
blanchâtre  qui  accompagne  les  inllammations  de  la  meml)rane.  Le  meilleur 
signe  distinctif  est  l'absence  totale  de  toute  trace  d'inflammation  périkératique. 

Jusqu'ici  dans  cette  élude  nous  avons  considéré  les  opacités  comme  des 
troubles  permanenfs  de  la  transparence  de  la  cornée.  Il  s'en  faul  cependant  de 
beaucoup  que  le  trouble  soit  toujours  délinitif  et  irrémédiable.  Il  y  a  des 
opacités  qui  une  fois  constituées  persistent  indéfiniment  sans  subir  aucune 
modification.  Mais  un  bon  nombre  d'entre  elles  s'atténuent  avec  le  temps  et 
peuvent  même  arrivera  disparaître  complètement. 

D'une  manière  générale,  le  pronostic  des  taches  superficielles  est  plus  favo- 
rable que  celui  des  taches  siégeant  dans  les  couches  moyennes  ou  profondes. 
Il  est  meilleur  aussi  pour  les  taches  développées  chez  les  enfants  et  chez  les 
jeunes  sujets.  Chez  l'adulte  et  le  vieillard,  les  opacités  se  modifient  beaucoup 
moins.  L'existence  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  dans  la  cornée  au  voi- 
sinage des  opacités  est,  comme  nous  l'avons  dit,  d'un  bon  augure  pour  la  dis- 
parition ou  l'atténuation  de  celles-ci. 

Traitement.  —  De  très  nombreux  moyens  ont  été  proposés  pour  faire 
disparaître  les  opacités  de  la  cornée.  La  multiplicité  même  de  ces  moyens 
prouve  leur  peu  d'efficacité. 

C'est  aux  agents  irritants  qu'on  a  eu  le  plus  souvent  recours  pour  favoriser 
la  résorption  des  taches.  Ce  sont  ceux  qui,  le  temps  aidant,  donnent  encore  les 
meilleurs  résultats. 

On  a  employé  l'insufflation  de  poudre  de  calomel,  de  sulfate  de  soude,  les 
pommades  iodurées.  la  teinture  de  cantharides  et  l'essence  de  térébenthine 
pures  ou  associées  à  Ihuile.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  préconisé  Ihuile  de 
Tamaquaré  (Moura  Brazil)  et  la  lanoline  hydrargyrique  (Darier). 

Un  des  moyens  les  plus  efficaces  est  la  pommade  à  l'oxyde  jaime  de  mercure 
à  1  pour  10.  On  prescrit  en  même  temps,  comme  adjuvant  l'usage  des  dou- 
ches oculaires  de  vapeur  administrées  avec  l'appareil  de  Lovu'enço.  Ce  trai- 
tement doit  être  continué  pendant  longtemps. 

Rothmund  a  proposé  les  injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée  tiède, 
faites  au  pourtour  de  la  cornée  et  dit  en  avoir  retiré  de  bons  effets. 
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Les  courants  continus  n'ont  pas  réalisé  les  espérances  que  l'on  avait  fondées 
sur  leur  application. 

On  en  peut  dire  autant  de  l'ablation  des  opacités  proposée  par  I\Ialg-aii?ne. 
Le  plus  souvent  elle  a  eu  pour  résultat  de  substituer  une  véritable  cicatrice  à 
l'opacité  qu'on  se  proi)osait  de  faire  disparaître.  Pourtant,  dans  les  cas  d'opa- 
cités limitées  à  la  couche  épithéliale,  elle  paraît  avoir  donné  quelques  succès. 

Dans  ces  dernières  années,  des  essais  ont  été  tentés  pour  greffer  un  frag- 
ment de  cornée  d'animal  dans  la  perte  de  substance  résultant  de  l'ablalion  de 


l-"iG.  i)9.  —  Aiii)arcil  de  Lourcnro  pour  les  doiiclics  oculaires. 


la  tache.  Power,  Ilippel,  après  avoir  trépané  la  cornée  sont  parvenus  à  obtenir 
la  greffe  d'une  rondelle  de  cornée  animale  dans  la  perforation,  mais  le  résultat 
fonctionnel  a  été  peu  satisfaisant. 

D'autres  chirurgiens  ont  renouvelé  ces  tentatives  et  De  Wecker  a  montré  en 
1889  à  la  Société  ophthalmologique  de  Paris,  un  malade  sur  lequel  il  avait 
pratiqué  une  greffe  de  ce  genre. 

Les  essais  d'Abadie  et  de  (juelques  autres,  pour  maintenir  une  cornée 
artificielle  transparente  dans  une  perforation  de  la  cornée  faite  à  l'aide  du 
trépan  n'ont  guère  été  plus  heureux.   Il  en  est  de  même  du  petit  tube  de 
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K.  Martin.  La  cornée  cesse  bien  vile  de  tolérer  le  contact  de  ces  corps  él  rangers 
(|uel(jue  léofcrs  qu'ils  soient. 

L()rs((u'imo  tache  a  résisté  à  léprcuvc  du  tenij)s  ot  des  lopitjues  (jue  nous 
avons  indi(|ués,  lors(|u'ellc  est  devenue  définitive,  il  n'y  a  de  ressource  que 
dans  l'emploi  des  moyens  palliatifs.  Ces  moyens  sont  :  l'usage  de  lunettes  sténo- 
péii/ues,  la  création  d'une  pupille  nrtiftciclle,  et  le  tatouat/e. 

Leslunelles  sténopéi(pies  remédient  aux  inconvénients  de  l'asligmalisme  et 
de  la  dispersion  produite  par  l'opacité  en  ne  laissant  arriver  à  la  rétine  les 
rayons  lumineux  que  par  une  fente  étroite  ou  un  trou  de  petites  dimensions. 

Par  lii-ideclomic  et  la  création  d'une  pupille  arlificielle,  on  utilise  pour  la 
vision  les  parties  encore  transj)arenles  de  la  cornée,  (-eltc  opération  est  appli- 
cable aux  cas  où  il  existe  une  large  opacité  centrale  masquant  toute  la  pupille. 

Enfin  par  le  tatouage,  on  fait  dis[)araîlre  la  couleur  «léplaisante  de  la  tache. 


FiG.  00.  —  raisciau  d'aiguilles  pour  le  tatouage  de  la  cornée. 

mais  on  corrige  seulement  la  dillormité  et  il  n'en  résulte  aucun  avantage  pour 
la  vision.  Cette  petite  opération  s'exécute  avec  un  faisceau  d'aiguilles  dont  la 
pointe  est  trempée  dans  de  l'encre  de  Chine  épaisse.  La  matière  colorante 
s'incruste  dans  les  lames  de  la  cornée  et  s'y  fixe.  Plusieurs  séances  sont  géné- 
ralement nécessaires  pour  obtenir  un  tatouage  complet.  Cette  opération, 
sans  danger  pour  les  simples  opacités  de  la  cornée,  peut  donner  des  accidents 
quand  elle  est  appliquée  aux  cas  de  leucomcs  adhérents. 


IV 
TUMEURS   DE    LA    CORNÉE 

On  discute  encore  pour  savoir  si  des  tumeurs  se  développent  primitivement 
aux  dépens  de  la  cornée.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  ellct,  la  cornée 
n'est  envahie  que  secondairement  par  les  tumeurs  nées  aux  dépens  de  la 
conjonctive,  de  la  sclérotique  ou  des  membranes  profondes  de  l'œil. 

L'épithélioma  d'ailleurs  rare  de  la  conjonctive  envahit  souvent  la  cornée  et 
la  perfore.  Mais  d'autres  tumeurs  nées  à  la  périphérie  ne  font  que  recouvrir  la 
cornée  sans  y  adhérer. 

Les  dermoïdes  déjà  décrits,  siégeant  à  la  limite  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  sont,  en  réalité,  des  tumeurs  de  la  première  de  ces  deux  mem- 
branes. 

Les  rares  faits  de  tumeurs  primitives  de  la  cornée  qui  ont  été  cités  restent 
douteux.  Stellwag  von  Carion  aurait  vu  une  tumeur  maligne  mesurant 
2  millimètres  de  longueur  sur  1  millimètre  de  largeur,  née  aux  dépens  du  tissu 
cornéen.  Mantz  a  observé  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  à  structure  épi- 
Ihéliale  qui  parut  développée  aux  dépens  de  la  membrane  de  Bowmanrt  et  fut 
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considérée  comme  un  cas  de  mélanose  bénigne.  Irokeski  cité  par  Duplay 
aurait  observé  un  papillome.  Tous  ces  faits  restent  absolument  exceptionnels 
et  prêtent  à  discussion. 


ANOMALIES   DE   COURBURE    ET    TROUBLES   DE   NUTRITION 

DE    LA   CORNÉE 


A. 


STAPHYLOME  l'ELLUClDE  CONIQUE 


Le  staphylome  pellucide  conique,  encore  appelé  kéralocone,  cornée  conique, 
résulte  d'une  altération  de  la  courbure  de  la  cornée  qui  prend  la  forme  d'un 
cône  à  sommet  mousse  tout  en  conservant,  en  général,  sa  transparence. 

Étiologie.  —  Rare  en  France,  plus  fréquente  en  Angleterre,  cette  affection 
atteint  surtout  les  sujets  jeunes,  de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  de  constitution 
alTaiblie.  On  l'a  observée  sur  plusieurs  membres  d'une  môme  famille. 

La  pathogénie  de  cette  défoi'mation  est  fort  obscure.  Elle  résulte  d'un 
défaut  d'équilibre  entre  la  résistance  de  la  cornée  et  la  pression  intra-oculaire. 
Mais,  en  réalité,  il  n'y  a  pas  comme  De  Graefe  le  pensait,  augmentation  absolue 
de  la  pression  ni  phénomènes  glaucomateux.  La  pression  intra-oculaire  est 
plutôt  alTaiblie. 

La  déformation  semble  résulter  d'une  atrophie  centrale  de  la  cornée.  His 
el  De  Wecker  ont  en  effet,  vu  se  produire  une  déformation  analogue  au 
kcratocone  en  lésant  avec  une  aiguille  à  cataracte  la  face  postérieure  de  la 
cornée  vers  son  centre. 

Symptômes.  —  La  déformation  se    produit    généralement   sans  phéno- 
mènes inflammatoires  et  sans  douleur. 

Au  début,  la  forme  conique  est  peu  accu- 
sée, mais  après  un  temps  variable,  ordinaire- 
ment plusieurs  années,  la  forme  conique  de- 
vient des  plus  évidentes.  Elle  est  facile  à  con- 
stater si  l'on  regarde  l'œil  de  profd.  Lors- 
qu'on le  regarde  de  face,  le  sommet  du  cône 
réfléchit  fortement  la  lumière  et  présente  un 
aspect  élincelant. 

Le  sop^niet  du  cône  répond  presque  tou- 
jours au   'entre  de  la  cornée  ;  exceptionnelle- 
ment on    l'a  vu  occuper  une  situation  laté- 
rale.   La  cornée   reste   habituellement  trans- 
parente.   S'il  existe  une  opacité  elle  est  légère  et  siège  au  sommet  du  cône; 
pour  la  découvrir  il  est  bon  de  faire  usage  de  l'éclairage  latéral.  La  chambre 
antérieure  est  plus  profonde  qu'à  l'état  normal. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  marqués  dans  le  kératocone.  Il  y  a  d'abord 


FiG.   f)I. 


Kératocone. 


LÉSIONS  NON  INFLAMMATOIllKS  DE  LA  C.oRXi':!-:.  161 

une  mvojMO  rôsullant  de  l'alloiig-enuMil  aiiléi-o-posU'-iieui'  <lii  i^lolje  de  l'œil  et 
de  raui^inenlnlioii  de  rélVadion  (jne  produit  la  loi'lc  courhiu'e  de  la  cornée. 
Cette  myopie  alh^inl  un  degré  souvent  excessil"  et  les  malades  uo  peuvent  plus 
distinguer  (pie  les  objets  les  plus  raj)i)rochés  et  presipie  au  eoiitact  de  leur 
œil.  Il  y  a  en  même  temps  un  astigmatisme  irrégulier  plus  ou  moins  prononeé. 
Les  malades  cherchent  à  en  atténuer  les  inconvénients  en  clignaid  l'orleinent 
les  paupières.  On  signale  aussi  parfois  de  la  polyopie  :  les  ol)jets  sont  vus 
doubles,  triples. 

L'amblyopie  résultant  de  la  courbure  anormale  de  la  cornée  et,  sans  doute 
aussi,  d'altérations  plus  profondes  atteint  souvent  un  degré  extrême;  l'acuité 
visuelle  peut  tomber  à  l/ÔO  et  1/50  de  l'état  normal. 

Marche.  —  Le  kératocone  met  ordinairement  deux  à  trois  ans  pour  arriver 
à  son  summum.  On  l'a  vu  cependant  évoluer  d'une  manière  beaucoup  plus 
rapide.  Il  atteint  parfois  les  deux  yeux  successivement  et,  une  fois  constitué, 
il  ne  rétrograde  jamais.  D'autre  part,  on  ne  voit  jamais  la  perforation  de  la 
cornée  se  produire. 

Diagnostic.  — •  Au  début,  le  diagnostic  est  difficile.  On  peut  confondre  le 
kératocone  avec  une  myopie  simple.  Pour  reconnaître  cette  affection,  il  faut 
recourir  à  l'emploi  du  kératoscope  qui  met  en  évidence  la  déformation  des 
images.  Le  miroir  plan  montre  aussi  le  jeu  des  ombres  qui  caractérise  l'astig- 
matisme irrégulier.  Enfin  si  l'on  éclaire  le  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  concave, 
on  voit  la  papdle  déformée  sur  ses  bords. 

Pronostic.  —  Très  grave  autrefois,  le  pronostic  du  kératocone  est  devenu 
moins  mauvais  depuis  qu'on  a  pu  arrêter  par  certaines  opérations  la  marche 
progressive  de  la  déformation  cornéenne.  Cependant  ces  opérations  ne  laissent 
pas  que  de  faire  courir  à  la  cornée  et  à  l'œil  certains  dangers  avec  lesquels  il 
faut  compter. 

Traitement.  —  On  a  cherché  à  pallier  les  inconvénients  du  kératocone  par 
l'emploi  de  verres  cylindriques,  paraboliques,  ou  coniques  ou  encore  par  l'usage 
de  lunettes  sténopéiques  (Donders). 

Tout  récemment  Kalt,  après  Fick,  a  eu  l'idée  d'appliquer  sur  la  cornée  une 
coque  de  verre  taillée  de  manière  à  corriger  le  vice  de  réfraction.  Malheureu- 
sement ces  coques  ne  peuvent  être  tolérées  longtemps  par  l'œil.  Bowmann  a 
proposé  de  créer  par  l'iridésis  une  pupille  ayant  la  forme  d'une  fente  contractile. 
Tous  ces  moyens  ne  sont  que  des  palliatifs  insuffisants. 

Partant  de  l'idée  contestable,  d'ailleurs,  que  le  kératocone  est  dû  à  une 
augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  on  a  conseillé  l'iridectomie  et  la 
sclérotomie.  De  Wecker  dit  avoir  depuis  longtemps  recours  aux  instillations 
d'éserine  ou  de  pilocarpine  et  à  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

C'est  surtout  aux  opérations  destinées  à  modifier  la  courbure  de  la  cornée 
((ue  l'on  s'est  adressé  dans  ces  dernières  années.  De  Graefe  pratiquait  l'excision 
dun  lambeau  au  sommet  du  cône,  et  faisait  suivre  cette  excision  qui  n'ouvrait 
pas  d'abord  la  chambre  antérieure,  de  la  formation  d'une  fistule  permanente. 
Il  appliquait  ensuite  le  bandeau  compressif. 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.    —    IV'.  11 
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Gaycl  a  employé  le  £çalvan<t-(aulrrc  dans  le  même  but.  Depuis  cestenlalives, 
on  a  snrtoul  cherché  à  ai^ir  sur  le  cc)ne  jiour  provoquer  une  rélraclion  eicalri- 
cielle,  mais  en  s'éloignanl  de  son  sommet  (dalezowski).  En  efi'et,  dans  le 
procédé  deDeGraefe,  il  reste  une  cicatrice  opaque  qu'il  faut  ensuite  tatouer 
et  qui  gônc  beaucoup  la  vision. 

B.  —  STAPHYLOME  PELLUCIDE  GLOBULEUX 


Le  staphylome  globuleux,  cornée  globuleuse,  kémto-globe,  résulte  de  la  dis- 
tension éo-ale  dans  tous  les  sens  de  la  cornée  qui  prend  la  forme  dune  demi- 
sphère  sans  perdre  sa  transparence. 

On  a  attribué  la  production  du  kérato-globe  à  l'augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire  et  on  Ta  décrit  autrefois  comme  une  hydropisie  de  la  cliambre 
antérieure.  Mais  il  faut  évidemment  que  la  résistance  de  la  cornée  soit  modifiée 
en  même  temns,  car  dans  le  glaucome  où  la  pression  intra-oculaire  est  sou- 
vent très  élevée,  c'est  un  aplatissement  et  non  une  distension  de  cette  mem- 
brane que  l'on  observe.  Dans  certains  cas,  une  kératite  vasculaire  généralisée 
a  préparé  le  défaut  de  résistance  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  le  kératoglobe  accompagne  la  buphthalmie.  affection  con- 
génitale, dans  laquelle  la  sclérotique  et  les  autres  membranes  de  lœil  pré- 
sentent une  dilation  générale. 

La  cornée  globuleuse  reste  presque  toujours  transparente.  La  chambre 
antérieure  paraît  et   est  réellement  plus   profonde,  l'humeur  aqueuse  restant 

claire.  L'iris  a  un  aspect  terne  ;  il  est  élargi,  quel- 
quefois même  tremblottant.  La  pupille  un  peu 
dilatée  ne  réagit  plus  sous  l'influence  de  la  lu- 
mière. Lorsque  la  dilatation  de  la  cornée  atteint 
un  haut  degré,  les  paupières  ne  peuvent  plus  la 
recouvrir.  On  comprend  combien  est  modifiée  la 
physionomie  des  sujets  lorsque  l'affection  arrive 
à  ce  degré. 

La  vision  est  en  général  profondément  trou- 
blée, quelquefois  à  peu  près  nulle,  ce  qui  dé- 
pend évidemment  de  l'altération  des  membranes  profondes,  et  en  particulier 
de  la  choroïde.  On  observe  dans  certains  cas  une  excavation  de  la  papille. 

Le  kératoglobe  a  une  marche  lente.  Il  cesse  parfois  de  progresser,  mais  ne 
rétrocède  pas.  Dans  d'autres  cas,  il  progresse  indéfiniment,  sans  qu'on  ait 
cependant  observé  la  rupture  de  la  cornée. 

Le  pronostic  de  cette  déformation  est  grave,  en  raison  surtout  de  TalTaiblis- 
sement  rapide  de  la  vision  qu'elle  entraîne. 

Le  traitement  a  peu  d'action  sur  la  marche  du  kératoglobe,  et  l'on  n'a  pas 
même  la  ressource  du  traitement  palliatif  car  l'emploi  des  verres  concaves  ou 
slénopéiques  ne  procure  pas  d'amélioration  de  la  vision. 

La  sclérotomie,  l'iridectomie,  les  ponctions  répétées,  le  drainage  de  la 
chambre  antérieure  associés  à  l'emploi  du  bandeau  compressif  ne  font  que 
ralentir  la  marche  de  l'affection  et  sont  quelquefois  le  point  de  départ  de  com- 
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plicalions  inflammatoires.  Lorsque  la  délormation  a  atlcinl  un  dcf^rc  consi- 
dérable cl  que  la  vision  est  perdue,  on  a  la  ressource  de  faire  Tcxcision  totale 
du  kéralo-globc  comme  s'il  s'agissait  d'un  staphylome  opaque  total  de  la 
cornée. 


C.  —  GERONTOXON 

Le  (férontoxon,  encore  appelé  arc  sênile,  cercle  sénile,  est  une  altération 
régressive  du  tissu  cornéen  que  l'on  observe  chez  le  vieillard.  Il  se  manifeste 
sous  la  forme  d'une  opacité  d'un  blanc  grisAtre,  très  régulière,  occupant  la 
circonférence  de  la  cornée  et  dépassant  les  limites  du  limbe  conjonctival  pour 
se  porter  vers  les  parties  centrales. 

Le  cercle  sénile  reconnaît  pour  cause  une  infiltration  graisseuse  des  cel- 
lules de  la  cornée  (Canton).  Les  cellules  graisseuses  sont  d'abord  à  l'intérieur 
des  cellules  de  la  cornée.  Plus  tard  elles  deviennent  libres  et  forment  des  amas 
ou  des  traînées  dans  les  espaces  lymphatiques.  Cette  altération  coïncide  avec 
la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  de  l'œil  qui  la  précède  (Arnold)  et 
avec  l'état  athéromateux  des  artères  ciliaires,  de  l'ophthalmique,  de  la  carotide 
ou  de  l'aorte. 

L'époque  d'apparition  du  cercle  sénile  est  variable.  Cependant,  il  n'apparaît 
qu'exceptionnellement  avant  soixante  ans  et  beaucoup  de  sujets  parviennent  à 
un  âge  très  avancé  sans  en  être  atteints.  On  l'observe  spécialement  dans  cer- 
taines familles.  Il  coexiste  rarement  avec  la  cataracte,  malgré  l'analogie  des 
lésions  régressives. 

L'arc  sénile  débute  dans  la  moitié  supérieure  de  la  circonférence  de  la 
cornée  et  ses  extrémités  amincies  vont  se  perdre  vers  le  diamètre  transversal 
de  cette  membrane.  Sa  hauteur  est  de  1  à  2  millimètres  le  plus  souvent. 
Sa  surface  est  lisse,  sans  saillie,  sans  développement  de  vaisseaux.  La  moitié 
inférieure  de  la  circonférence  de  la  cornée  se  prend  généralement  un  peu  plus 
tard  que  la  supérieure.  Mais  les  extrémités  des  deux  arcs  ne  tardent  pas  à  se 
rejoindre,  et  il  existe  alors  un  cercle  complet  opaque,  concentrique  au  limbe 
conjonctival  qu'il  dépasse  et  dont  il  se  distingue  facilement.  L'affection  est 
toujours  bilatérale. 

Le  gérontoxon  surtout  lorsqu'il  est  complet,  donne  aux  yeux  un  aspect  terne 
tout  particulier. 

Le  gérontoxon,  n'envahissant  pas  les  parties  centrales  de  la  cornée,  ne  met 
pas  obstacle  à  la  vision.  Bien  qu'il  indique  ordinairement  une  dégénérescence 
artérielle  plus  ou  moins  étendue,  son  pronostic  ne  présente  pas  de  gravité.  On 
note  môme  que  les  incisions  faites  au  niveau  du  cercle  sénile,  dans  les  opéra- 
lions  pratiquées  sur  le  globe  de  l'œil,  guérissent  aussi  bien  que  lorsqu'elles 
portent  sur  les  parties  transparentes  de  la  cornée. 
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CHAPITRE    IV 

MALADIES    DE    LA    SCLEROTIQUE 


Les  maladies  propres  à  la  sclérotique  sont  très  peu  nombreuses.  Cette  mem- 
brane, malgré  son  étendue  et  son  importance  comme  enveloppe  principale  de 
l'œil,  n'est  presque  jamais  primitivement  afTectée. 

Parmi  les  anomalies  congénitales  qu'on  y  signale,  nous  rappellerons  seule- 
ment les  taches  pigmentaires  observées  chez  certains  sujets.  De  Wecker  fait 
remarquer  qu'on  les  rencontre  plus  souvent  en  France  et  en  Espagne  que  dans 
les  autres  pays.  Elles  sont  surtout  fréquentes  dans  la  race  nègre.  Elles  n'ont 
d'ailleurs  rien  de  commun  avec  la  mélanose. 

Les  traumatismes  de  la  sclérotique  ont  été  étudiés  avec  ceux  de  l'œil  en 
général. 

Les  tumeurs  ne  prennent  jamais  naissance  dans  le  tissu  même  de  la  scléro- 
tique. Elles  apparaissent  dans  le  tissu  cellulaire  épiscléral  ou  dans  la  choroïde 
et,  en  se  développant,  dissocient  la  sclérotique  de  dehors  en  dedans  ou  de 
dedans  en  dehors.  C'est  principalement  au  niveau  des  orifices  qui  livrent 
passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  que  se  fait  cette  dissociation. 

Nous  n'aurons  à  décrire  que  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  épiscléral, 
connue  sous  le  nom  cVépisclérite  ou  de  sclérite.  Les  scléro-choroïdites  seront 
décrites  avec  les  inflammations  de  la  choroïde  (voy.  le  chapitre  intitulé  Scléro- 
choroïdite  antérieure). 


INFLAMMATIONS   DE   LA   SCLÉROTIQUE 

ÉPISCLÉRITE.  —  SCLÉRITE 

Il  est  incontestable,  comme  l'a  établi  Gayet  {Dict.  encyc.  des  Sciences  méd.. 
article  Sclérotique),  que  la  sclérotique  est  susceptible  de  s'enflammer,  malgré 
l'opinion  contraire  de  Velpeau.  Mais,  le  plus  souvent,  lorsque  l'inflammation 
n'a  pas  pris  naissance  dans  la  choroïde,  elle  se  localise  dans  le  tissu  cellulaire 
épiscléral  plutôt  que  dans  la  sclérotique  elle-même. 

Étiologie.  —  L'épisclérite  s'observe  à  peu  près  exclusivement  chez  l'adulte 
et  semble  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  La  seule  cause 
reconnue  de  cette  inflammation  est  la  diathèse  rhumatismale.  L'action  du  froid 
également  signalée  rentre  dans  cette  étiologie. 

La  syphilis  se  manifeste  aussi  par  la  production  de  gommes  dans  le  tissu 
cellulaire  épiscléral. 

Symptômes.  —  L'épisclérite  apparaît  en  un  point  peu  éloigné  du  limbe 
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(le  la  cornée,  généralement  en  dehors  vers  l'insertion  du  muscle  dioil  externe, 
sous  la  forme  d'une  tache  d'un  rouge  sombre.  On  reconnaît  au  niveau  de  celt(î 
tache  un  lacis  de  vaisseaux  volumineux  qui  appartiennent  à  la  conjonctive  et 
sont  mobiles  avec  elle.  Au-dessous  de  ce  réseau,  il  en  existe  un  autre  situé 
dans  le  tissu  cellulaire  épiseléral.  L'injection  vasculaire  y  est  beaueoup  plus 
serrée,  ce  ({ui  donne  à  la  tache  une  teinte  violacée,  lie  de  vin  et  ipielcpiefois 
comme  ecchymoti(pie.  l'^n  même  temps  le  tissu  cellulaire  épiseléral  est  le  siège 
d'une  infiltration  circonscrite.  La  conjonctive  est  soulevée  par  une  sorte  de 
large  papule  ou  saillie  boutonneuse  dont  le  centre  est  jaunAtre. 

Plusieurs  saillies  analogues  peuvent  se  développer  simultanément  ou  suc- 
cessivement. Cependant,  il  est  ordinaire  de  n'en  observer  qu'une  seule.  De 
même,  un  seul  œil  est  habituellement  atteint. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  peu  accuses.  A  peine  y  a  t-il  un  peu  de 
douleur  à  la  pression  ou  dans  les  mouvements  de  l'œil.  La  photophobic  n'existe 
pas  à  moins  de  complication;  le  lar- 
moiement est  très  peu  marqué.  Mais 
il  arrive  assez  souvent  que  la  partie 
voisine  du  limbe  cornéen  s'infiltre  et 
se  sclérose.  L'opacité  persiste  et  la 
cornée  semble  avoir  été  envahie  par 
un  prolongement  de  la  sclérotique  li- 
mité par  un  arc  de  cercle  à  petit  rayon. 

On  observe  quelquefois  plusieurs 
échancrures  de  ce  genre  sur  la  cornée 
des  sujets  qui  ont  eu  des  poussées 
d'épisclérite  successives. 

La  marche  de  l'épisclérite  est  essen- 
tiellement     chronique.      L'évolution 

d'une  des  larges  papules  qui  la  constituent  dure  au  moins  six  semaines  et  se 
prolonge  parfois  plusieurs  mois.  De  nouvelles  éruptions  et  des  rechutes 
pouvant  se  produire,  la  maladie  se  prolonge  pendant  une  année,  dans  quel- 
ques cas. 

l\Ialgré  cette  longue  durée,  l'épisclérite  disparaît  souvent  complètement,  sans 
laisser  de  traces.  Cependant,  outre  la  sclérose  localisée  du  limbe  cornéen,  on 
voit  aussi  une  tache  ardoisée  persistante,  et  quelquefois  un  staphylome  scléro- 
tical  marquer  la  place  d'une  épisclérite  disparue. 

Diagnostic.  —  L'épisclérite  ne  sera  pas  confondue  avec  une  ecchymose 
circonscrite  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Elle  peut  plus  aisément  être 
prise  pour  une  conjonctivite  phlycténulaire.  Dans  quelques  cas,  en  effet,  cette 
dernière  affection  se  traduit  par  une  papule  volumineuse  olïrant  une  assez 
grande  analogie  avec  l'infdtration  de  l'épisclérite.  Mais  la  conjonctivite  phlyc- 
ténulaire s'accompagne  d'une  injection  de  la  conjonctive  sous  forme  d'un 
faisceau  triangulaire;  les  phénomènes  réactionnels  sont  plus  accentués  que 
dans  l'épisclérite;  enfin,  elle  se  développe  surtout  chez  les  enfants  lympha- 
tiques. L'absence  d'ulcération  différencie  aussi  le  bouton  épiseléral  de  la 
phlyctène  conjonctivale. 


FiG.  Gô.  —  Sclérile  et  opacités  consécutives 
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Il  est  plus  difficile  de  distinguer  l'épisclérile  d'une  tumeur  gommeuse  du  tissu 
cellulaire  sous-conjonclival.  Toutel'ois  la  tumeur  gommeuse  est  plus  saillante, 
plus  volumineuse,  plus  jaune  à  son  centre,  et  l'injection  vasculaire  qui  l'accom- 
pagne présente  une  teinte  moins  violacée. 

Traitement.  —  Dans  presque  tous  les  cas  d'épisclérite,  il  y  a  lieu  de 
prescrire  à  l'intérieur  le  salicylate  de  soude  ou  de  lithine.  Les  injections  de 
nitrate  de  pilocarpine  sont  recommandées  par  De  Wecker.  Comme  adjuvant, 
on  donne  aussi  la  tisane  de  salsepareille. 

Rarement,  on  aura  besoin  de  recourir  aux  scarifications  et  au  massage  de 
l'œil  (Pagenstecher).  Mais  on  obtient  souvent  de  bons  elTets  de  petites  cautéri- 
sations ignées  faites  au  niveau  de  la  tache  épisclérale  avec  le  galvano-cautère. 

Dans  ces  derniers  temps,  Darier  a  employé  avec  succès  la  lanoline  hydrar- 
gyrique  dans  le  traitement  de  l'épisclérite. 

L'usage  du  collyre  à  l'atropine  ne  serait  indiqué  que  s'il  y  avait  quelque 
complication  du  côté  du  corps  ciliaire  ou  de  l'iris. 


CHAPITRE   V 

MALADIES    DE     L'IRIS 

Chauvel  et  Nimier,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  art.  Iris,  4°  série,  t.  XVI,  p.  431.  —  Abadie, 
Dict.  de  méd.  et  de  cldr.  prat.,  art.  Iris,  t.  XIX,  p.  405.  —  De  Wecker,  Erkrankungen  des 
Uvealtractus  und  des  Glaskovpevs.  Handbuckder  Augenheilkunde  von  Alf.  Graefeimd  Theod. 
Saemisch.  Bd.  IV,  p.  485.  Leipzig,  187G.  —  Panas,  Leçons  sur  les  maladies  inflammatoires 
des  membranes  internes  de  l'œil.  Paris,  1878. 

I 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  L'IRIS 

Les  principales  anomalies  congénitales  de  l'iris  que  nous  indiquerons  som- 
mairement sont  :  1°  la  persistance  de  la  membrane  pupillaire  ;  2"  l'absence  de 
l'iris  {iridérémie)  ;  o"  la  fissure  (coloboma)  ;  4"  le  déplacement  [corectopie)  ; 
5"  l'existence  de  pupilles  multiples  {2)olijcorie). 

1°  hâ  persistance  de  la  membrane  pupillaire  est  très  rarement  complète,  mais 
on  voit  de  temps  en  temps,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  des  filaments  ou 
cordons  très  minces  qui  s'insèrent  par  leurs  extrémités  vers  la  grande  circon- 
férence de  l'iris  et  passent  au  devant  de  la  pupille.  Quelquefois  ils  adhèrent 
par  leur  milieu  à  une  plaque  de  pigment  ou  à  une  cataracte  capsulaire  polaire 
antérieure.  Ces  filaments  extensibles  sont  des  restes  de  la  membrane.  Ils 
gênent  ordinairement  peu  ou  pas  la  vision . 


LESIONS   TRAUMATIQUES   DE   L  IRIS. 
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12"  L'absence  de  l'i)-is  coïncide  avec  la  microphlhalmie  et  d'autres  vices  de 
conformation  du  globe  de  lœil.  Guthric  a  vu  celte  anomalie  transmise  hér6- 
ditaironuMit  pondant  quatre  générations.  L'absence  de  l'iris  donn(î  lieu  à  un 
éblouissement  gênant. 

On  a  observé  l'absence  partielle,  plus  rarement  que  l'absence  lotale  de 
l'iris.  Do  W'ockor  cite  un  cas  dans  knpiel  l'iris  n'était  représenté  que  par  un 
mince  croissant  dorrièro  la  partie  inrérieuro  du  limbe  de  la  cornée. 

.")'  La  fissure  de  l'iris  ou  cotobonid  coïncide  avec  une  anomalie  semblable  de 
la  parlie  posiériouro  de  la  cboroïde  et  souvent  avec  d'autres  vices  de  confor- 
mation (microphtlialmie,  cataracte  congénitale,  coloboma  des  paupières,  bec- 
de-lièvre). 

La  fissure  peut  exister  sur  les  deux  yeux  et  peut-être  plus  fréquemment  à 
gauche  qu'à  «Iroilc  quand  elle  est  unilatérale. 

Elle  est  généralement  située  à  la  partie  inférieure  et  un  peu  en  dedans. 
TantO)t  elle  se  présente  sous  la  forme 
d'une  simple  encoche  du  bord  pupillaire, 
tantôt  sous  la  forme  d'une  large  perte 
de  substance  donnant  à  la  pupille  l'ap- 
parence d'un  trou  de  serrure. 

La  vision  n'est  pas  toujours  aussi  trou- 
blée qu'on  pourrait  croire  par  l'existence 
du  coloboma  de  l'iris.  Cependant,  lors- 
que en  même  temps  il  existe  du  nystag- 
mus,  il  y  a  un  fort  degré  d'amblyopie. 

A°   Le  déplacement   de    la  pupille,  ou 
corectopie,    entraîne  presque  toujours    une  modification    dans    la  forme    de 
celle-ci.  Au  lieu  d'être  circulaire  et  très  légèrement  excentrique  en  haut  et  en 
dedans,  comme  à  l'état  normal,  l'orillce  pupillaire  se  rapproche  de  la  grande 
circonférence  de  l'iris  et  devient  ovale,  ou  prend  la  forme  d'une  raquette. 

b'  La  pohjcorie  consiste  dans  l'existence  de  deux  ou  plusieurs  orifices  pupil- 
laires.  Le  second  orifice  pupillaire  est  quelquefois  très  voisin  de  l'orifice  prin- 
cipal, dont  il  n'est  séparé  que  par  une  mince  languette.  Parfois  aussi  il  s'en 
éloigne  et  se  rapproche  de  la  grande  circonférence  de  l'iris.  On  ne  signale  pas 
de  trouble  notable  de  la  vision  résultant  de  la  présence  d'une  pupille  surnu- 
méraire ;  il  n'y  a  pas  de  polyopie  monoculaire  dans  ces  cas. 

Nous  mentionnerons  seulement,  sans  y  insister,  les  taches  pigmentaires  très 
fréquentes  de  l'iris,  et  la  coloration  différente  des  deux  iris,  beaucoup  plus 
rarement  observée. 


FiG.  Gl.  —  Coloboma  incomplet  de  l'iris. 
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Elles  ont  été  dtcrltos  dans  le  chapitre  des  lésions  traumatiques  du  globe  de 
l'œil,  auquel  nous  renvoyons  pour  toat  ce  qui  les  concerne. 
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III 
LÉSIONS    INFLAMMATOIRES    DE    L'IRIS 

L'inflammation  de  l'iris  ou  iritis  n'a  été  décrite  comme  maladie  distincte 
qu'au  commencement  de  ce  siècle  par  Schmidt.  Depuis  cette  époque,  elle  a 
été  admise  par  tous  les  ophthalmologistes  qui  en  ont  souvent  multiplié  sans 
nécessité  les  variétés. 

Étiologie.  —  L'iritis  s'observe  rarement  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse. 
C'est  une  maladie  de  l'adulte  ;  elle  se  montre  surtout  à  partir  de  vingt  ans,  et 
a  son  maximum  de  fréquence  de  trente  à  quarante  ans.  Le  sexe  ne  paraît  pas 
avoir  une  influence  sur  son  développement,  bien  qu'on  ait  signalé  la  méno- 
pause comme  cause  d'iritis  chez  la  femme.  Cette  alTection  nous  a  paru  au  con- 
traire se  présenter  plus  fréquemment  chez  l'homme. 

Les  trainnatismes  n'ont  qu'une  très  faible  part  dans  le  développement  de 
l'iritis.  On  sait  aujourd'hui  que  l'iridectomie  aseptique,  non  seulement  ne  pro- 
voque pas  l'inflammation,  mais  exerce  une  action  anliphlogistique.  La  contu- 
sion de  l'iris  serait  plutôt  une  cause  d'inflammation;  mais,  sauf  dans  l'extraction 
de  la  cataracte  par  la  méthode  de  Daviel,  elle  agit  rarement  sur  l'iris  seul.  Les 
corps  étrangers  venus  du  dehors  et  les  masses  cristalliniennes  dissociées  dans 
l'opération  de  la  cataracte  par  discision  peuvent  incontestablement  provoquer 
l'inflammation  de  l'iris.  Mais  la  cause  la  plus  fréquente,  sans  contredit,  est 
Vinfection  par  des  germes  pathogènes. 

Ces  germes  viennent  tantôt  du  dehors,  et  pénètrent  à  la  faveur  d'une  plaie 
ou  d'une  ulcération  de  la  cornée,  tantôt,  et  plus  souvent,  ils  ont  infecté  préa- 
lablement tout  l'organisme,  et  l'iritis  qui  en  résulte  n'est  que  la  manifestation 
d'une  diathèse  préexistante. 

Les  deux  diathèses  qui  donnent  le  plus  souvent  naissance  à  l'iritis  sont  la 
suphilis  et  le  rlrumaiifone.  La  tuberculose  la  produit  aussi,  mais  plus  rarement. 
C'est  à  la  période  des  accidents  secondaires  qu'apparaît  l'iritis  syphilitique, 
entre  le  sixième  et  le  dixième  mois  après  l'accident  primitif;  on  la  voit 
môme  quelquefois  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début.  Dans  tous  les  cas, 
elle  est  contemporaine  des  lésions  cutanées  et  muqueuses.  La  syphilis  con- 
génitale peut,  dit-on,  se  manifester  sur  l'iris,  mais  le  fait  est  certainement 
exceptionnel. 

De  la  diathèse  rhumatismale,  ou  mieux  arthritique,  relèvent  presque  tous 
les  cas  d'iritis  spontanée  qui  n'a))partiennent  pas  à  la  syphilis.  C'est,  en  général, 
en  dehors  de  l'époque  des  manifestations  articulaires  aiguës  du  rhumatisme, 
et  spécialement  dans  la  forme  chronique,  chez  les  individus  atteints  d'hydar- 
throses  ou  d'arthrite  sèche  que  se  montre  l'inflammation  irienne.  L'iritis 
goutteuse,  décrite  par  quelques  auteurs,  se  confoud  avec  l'iritis  rhuma- 
tismale. C'est  encore  d'une  variété  de  rhumatisme  (pie  relève  l'iritis  blen- 
norrhagifjuc.  Depuis  longtemps,  en  elTet,  on  a  observé  des  cas  d'iritis  chez 
les  individus  qui  ont  eu  des  manifestations  articulaires  de  la  blennorrhagie. 
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RécemmonI  nicme,  Despagnet  a  signalé  l'existence  de  l'irilis  blennonhngique 
sans  arlliril(\ 

Anatomie  pathologique.  —  Divisions.  —  l/innaninialioii  de  l'iris  se 
traduit  i)ardos  lésions  variables  cl  plus  ou  moins  profondes  de  cette  membrane. 

Au  degré  le  plus  léger,  il  y  a  simple  liypérémie  de  l'iris,  comme  on  l'observe 
dans  certaines  kératites,  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  dans  les  inllammalions 
de  la  choroïde. 

Souvent  liritis  se  traduit  par  Ihypcrsécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  le 
trouble  du  contenu  de  la  chambre  antérieure.  C'est  là  Viritis  séreuse,  que 
A.  Schinidt  et  Arlt  ont  considérée  comme  la  manifestation  de  la  scrofule,  et 
que  les  travaux  de  Knies  ont  démontré  être  une  lymphangite  antérieure  de 
l'œil  avec  infiltration  cellulaire  de  l'iris.  Les  espaces  lymphatiques  péricor- 
néens  sont  le  siège  primitif  dos  altérations  qui  retentissent  sur  la  face  anté- 
rieure de  liris  et  sur  la  membrane  de  Descemet. 

La  formation  d'exsudats  et  d'adhérences  de  la  face  postérieure  de  l'iris  avec 
la  cristalloïde  constitue  Viritis  plastique.  Dans  Viritis  parenrltymaiense,  l'infil- 
tration cellulaire  est  plus  marquée;  le  tissu  irien  est  épaissi,  et  il  s'y  fait  une 
prolifération  cellulaire  en  même  temps  qu'une  diapédèse  active.  C'est  à  cette 
l'orme  que  se  rattache  la  production  des  gommes,  des  végétations  et  des  con- 
dylomes  de  l'iris. 

Les  gommes  syphilitiques  de  l'iris  sont  formées  par  des  amas  de  noj-aux  qui 
constituent  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une 
lentille.  Autour  de  la  petite  tumeur,  le  tissu  irien  est  gonflé,  et  les  vaisseaux 
sanguins  prennent  un  développement  exagéré  ;  mais  le  reste  de  l'iris  est  souvent 
indemne.  Les  noyaux  subissent,  lorsque  la  résolution  ne  se  fait  pas,  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  caséeuse  et  s'éliminent  en  laissant  une  perte  de 
substance  de  l'iris. 

Les  gom)iies  tuberculeuses  de  l'iris  présentent  de  très  grandes  analogies  pour 
l'apparence  avec  les  gommes  syphilitiques  et,  au  dire  de  quelques  histologistes, 
elles  seraient  composées  des  mêmes  éléments.  La  recherche  du  bacille  tuber- 
culeux permettrait  donc  seule  de  les  différencier.  Schweigger  {Soc.  de  méd.  de 
Berlin,  25  oct.  1889)  dit  l'avoir  deux  fois  trouvé  dans  des  lambeaux  obtenus  par 
riridectomie.  D'autre  part,  le  néoplasme  présente  quelquefois  les  éléments 
caractéristiques  du  tubercule  (follicules  tuberculeux  et  cellules  géantes)  comme 
on  le  voit  dans  un  cas  de  Terson  (Archives  d'ophthalmologie,  1890,  X,  p.  7). 

L'apparition  du  pus  à  la  surface  de  l'iris  et  dans  la  chambre  antérieure 
constitue  la  forme  suppurutive  de  l'iritis.  C'est  la  terminaison  habituelle  de 
l'iritis  parenchymateuse,  et  elle  se  rencontre  aussi  dans  les  formes  plastique  et 
séreuse.  La  collection  de  pus  dans  la  chambre  antérieure  porte  le  nom  à'Injpo- 
j>yon.  Lépanchement  de  sang,  ou  Injpohéma,  est  un  accident  rare,  considéré 
comme  particulier  à  l'iritis  de  cause  goutteuse,  mais  qui  ne  justifie  pas  la 
création  d'une  forme  hémorrhagique  de  l'iritis  admise  par  quelques  ophthal- 
mologistes. 

Syniptomatologie.  —  L'inflammation  de  l'iris  se  manifeste  par  des  signes 
objectifs  et  par  des  troubles  fonctionnels. 


170 


MALADIKS   dp:   L  IRIS. 


=îK 


-^ 


Les  signes  objectifs  sont  :  l'injcclion  périkéralique,  les  changements  de  cou- 
leur de  l'iris,  les  modifications  survenues  dans  le  contenu  de  la  chambre  anté- 
rieure et  dans  la  forme  de  la  pupille. 

Aux  troubles  fonctionnels  se  rattachent  la  douleur,  la  pholophobie  et  les 
troubles  de  la  vision. 

Les  phénomènes  généraux  sont  exceptionnels. 

Signes  objectifs.  —  L'existence  de  l'injection  périkératique  est  intimement 
liée  au  développement  de  l'iritis.  Elle  constitue  le  premier  signe  qui  attire 
l'attention.  Cette  injection  est  très  légère  au  début  et  a  quelquefois  besoin 
d'être  attentivement  recherchée,  dans  l'iritis  séreuse.  Elle  n'atteint  un  haut 
degré  que  dans  les  formes  plastique  et  parenchymateuse.  Non  seulement  l'in- 
jection périkératique  forme  alors  autour  du  limbe  cornéen  un  cercle  de  teinte 

violacée  très  apparent,  mais  il  s'y  joint 
une  injection  des  vaisseaux  conjonc- 
tivaux  et  même  du  chémosis. 

Les  changements  d'aspect  et  de  cou- 
leur de  l'iris  se  manifestent  dès  le  début. 
Tout  d'abord  l'iris  prend  une  teinte 
terne,  due,  suivant  Schirmer,  à  la  chute 
de  l'épithélium  de  sa  face  antérieure. 
Le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  expli- 
que mieux  encore  cet  aspect,  car  on 
sait  que  l'épithélium  est  loin  de  former 
une  couche  continue  à  la  face  anté- 
rieure de  l'iris.  Les  modifications  qui 
surviennent  dans  la  couleur  de  l'iris  doivent  être  étudiées  avec  attention  et 
en  comparant  toujours  l'iris  sain  à  l'iris  malade.  A  la  couleur  propre  de  l'iris 
s'ajoute,  par  le  fait  de  l'inflammation,  une  teinte  jaunâtre,  de  telle  sorte  que 
l'iris  bleu  devient  verdatre  et  l'iris  brun  prend  une  coloration  rouillée  ou  cui- 
vrée. La  coloration  cuivrée  a  souvent  été  considérée  comme  la  caractéri- 
stique de  l'iritis  syphilitique.  En  réalité,  elle  se  rencontre  dans  les  autres 
variétés  et  n'est  pas  pathognomonique. 

Le  contenu  de  la  chambre  antérieure  présente  des  troubles  variables.  Dans 
la  forme  séreuse,  la  tension  est  augmentée,  la  chambre  antérieure  paraît  plus 
profonde,  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  est  général.  A  l'éclairage  oblique,  on 
distingue  de  petits  flocons  en  suspension  dans  le  liquide,  et  il  s'y  joint  souvent 
l'altération  de  la  membrane  de  Descemet  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la 
kératite  profonde.  Dans  la  forme  plastique,  il  y  a  des  traces  d'exsudats  sur  la 
face  antérieure  de  l'iris  ou  dans  le  champ  pupillaire,  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  chambre  antérieure  s'accumulent  des  débris  d'exsudats  qu'englobe  une 
substance  fibrineuse.  C'est  seulement  dans  la  forme  parenchymateuse  que 
s'observe  Vhijpopyon  ou  épanchement  de  pus  dans  la  chambre  antérieure.  Les 
globules  de  pus,  bien  que  mélangés  le  plus  ordinairement  à  un  exsudât  fibri- 
neux,  s'accumulent  par  le  fait  de  la  pesanteur  h  la  partie  inférieure  de  la 
chambre  antérieure  et  forment  là  un  croissant  jaunâtre  à  concavité  supé- 
rieure tout  à  fait  caractéristique.  La  situation  de  ce  croissant  n'est  pas  cepen- 
dant   complètement   fixe.  Il   occupe   parfois  les  parties  latérales  quand   le 


FiG.  Go.  —  Irilis.  —  Injcclioii  périkéralique. 
Rclrccissement  et  déformation  de  la  pupille 
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malade    est   rcslé    couché    sur  le    côté.  Lors([ue   la   lliiidilc    du   |»us  est  1res 
prononcée,  un  niouvemonl  brusijuc   du  globe  de  Id-il  sulfit  pour  faire  dispa 
raîlre  nionienlanénienl  l'hypopyon  cl  Iroublcr  (oui  le  contenu  de  la  clianibi'c 
antérieure. 

L'éi>anchenient  de  sang-  ou  JnjpoJiémd  de  la  cliambrc  antérieure  se  pré- 
sente très  rarement  dans  liritis,  et  est  regardé  comme  caractéristique  de 
l'iritis  d'origine  goutteuse.  Le  sang  est  souvent  coagulé,  de  couleur  rouge 
foncé.  Il  afl'ecle  rarement  la  forme  en  croissant  régulier  de  l'épanchement 
purulent,  bien  qu'il  tende  à  se  porter  aussi  vers  les  parties  déclives  du  limbe 
cornéen. 

La  pu|Mlle  et  l'iris  subissent  des  modifications  d'aspect  à  peu  près  constantes 
dans  l'iritis.  Dans  la  forme  séreuse,  il  y  a  simple  élroitesse  de  rorilice  par  suite 
de  la  contracture  du  sphincter,  La  petite  circonférence  de  l'iris  devient  irré- 
gulière dans  la  l'orme  plastique,  et  des  adhérences  ne  tardent  pas  à  s'établir 
entre  la  face  postérieure  de  ce  bord  et  la  face  antérieure  de  la  cristalloïde.  Le 
bord  est  dentelé,  et  l'éclairage  oblique  montre  que  le  pigment  s'en  est  détaché 
par  places.  On  voit  en  même  temps  des  débris  de  pigment  ou  des  exsudais 
obstruer  le  champ  pupillaire  lui-même.  Ces  exsudais  sont  parfois  assez  con- 
sidérables pour  obstruer  complètement  la  pupille  et  amener  une  occlusion 
pupillaire  dont  les  conséquences  sont  des  plus  graves.  Le  plus  habituelle- 
ment, il  n'y  a  que  des  synéchies  postérieures  partielles  qui  permettent  encore 
le  passage  de  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  antérieure  dans  la  chambre 
postérieure.  Dans  les  cas  où  l'adhérence  de  la  petite  circonférence  est  totale, 
la  circulation  de  l'humeur  aqueuse  se  trouve  entravée  comme  dans  l'occlu- 
sion pupillaire,  et  nous  verrons  plus  loin  les  conséquences  graves  de  cette 
disposition. 

La  simple  hypérémie  et  l'iritis  séreuse  entraînent  dans  la  conlractilitc  de 
l'iris  des  modifications  qui  se  traduisent  par  la  lenteur  de  ses  contractions.  La 
pupille  ne  réagit  plus 
que  difficilement  sous 
l'action  de  la  lumière; 
l'action  de  latropinc 
est  moins  efficace  et  se 
fait  attendre  plus  long- 
temps. Dès  que  des  sy- 
néchies se  sont  for- 
mées, la  dilatation  pro- 
duite par  l'atropine 
donne  à  la  pupille  une 
forme  irrégulière  ;  elle 
prend  les  formes  les  plus  bizarres,  rappelant  quelquefois  celles  d'un  trèllc 
ou  d'un  cœur  de  carte  à  jouer.  Lorsque  les  synéchies  sont  totales,  il  ne  se 
produit  aucune  dilatation  par  linstillation  de  l'atropine. 

La  forme  parendiymateuse  de  l'iritis  se  traduit  par  le  gonflement  du  tissu  irien 
et  par  la  tendance  à  la  suppuration.  Elle  se  compliciue  parfois  aussi  de  la  pro- 
duction de  petites  saillies  néoplasiques  décrites  sous  les  noms  de  végétations, 
condylomes,  gommes  ou  granulomes.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  grain 


FiG.  Gî.  —  Uéformalions  de  la  ptii)ille  par  suite  de  synéchies 
iioslcrieuies. 
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de  millet  à  celui  d'une  lentille  ;  elles  sont  souvent  multiples.  Plus  Ircqucntes 
peut-être  à  la  partie  supéro-interne  de  l'iris,  elles  peuvent  envahir  le  tiers  ou 
la  moitié  de  sa  trame.  La  couleur,  blanc  jaunâtre  au  centre,  est  rougeâtre  à 
la  base  où  existe  un  développement  vasculaire  évident. 

Ces  néoplasies  ont  été  longtemps  considérées  comme  dépendant  exclusive- 
ment de  la  syphilis.  Il  est  prouvé  aujourd'hui  qu'elles  peuvent  se  développer 
en  dehors  de  cette  diathèse  et  qu'elles  sont  quelquefois  de  nature  tubercu- 
leuse. Les  gommes  syphilitiques  de  l'iris  semblent  appartenir  à  la  période  ter- 
tiaire de  la  syphilis,  tandis  que  l'iritis  syphilitique  non  gommeuse  se  développe 
pendant  la  période  secondaire.  Elles  sont  susceptibles  de  se  résoudre  sous 
linfluence  du  traitement  antisyphilitique. 

Les  gommes  tuberculeuses  de  l'iris  signalées  par  Gradenigo  en  1868  sont 
rares.  En  1878,  Samelsohn  a  démontré  leur  nature,  par  des  inoculations  à  des 
lapins.  Le  professeur  Panas  pense  que  si  la  tuberculose  se  présente  souvent 
sous  forme  de  granulations  grises  continentes  dans  le  segment  postérieur  de 
l'œil,  elle  existe  généralement  sous  une  forme  plus  discrète  et  à  l'état  de  tuber- 
cule unique  dans  le  segment  antérieur  et  sur  l'iris. 

Les  tubercules  de  l'iris  ont  été  observés  surtout  chez  des  enfants.  Non 
susceptibles  de  résolution,  ils  ont  une  tendance  envahissante  et  arrivent  à  per- 
forer la  cornée.  Si,  au  début,  ils  ressemblent  à  la  gomme  syphilitique  et  sont 
difficilement  distingués  d'elle,  ils  ont  une  évolution  différente  et  ne  tardent  pas 
à  présenter  une  apparence  qui  impose  le  diagnostic.  Presque  toujours  d'ail- 
leurs, il  existe  en  même  temps  des  signes  de  tuberculisation  d'autres  organes. 
On  a  cité  pourtant  des  exemples  de  tuberculisation  primitive  de  l'iris  (Pari- 
naud,  Terson). 

Troubles  subjectifs.  —  La  douleur  est  un  phénomène  à  peu  près  constant, 
mais  extrêmement  variable  dans  l'iritis.  Presque  nulle  dans  quelques  cas,  au 
début  du  moins,  elle  acquiert  dans  d'autres  une  intensité  extraordinaire.  Cette 
douleur,  d'une  manière  générale,  est  plus  marquée  le  soir  et  pendant  la  nuit 
que  dans  la  journée.  Elle  a  son  siège  dans  le  globe  oculaire  et  s'y  traduit  par 
une  sensation  de  tension  que  les  mouvements  et  surtout  la  pression  exaspèrent. 
Mais  elle  siège  aussi  dans  les  branches  du  trijumeau,  spécialement  dans  la 
région  sus-orbitaire  et  dans  la  région  temporale.  La  branche  sous-orbitaire  est 
plus  rarement  all'ectée,  mais  il  est  fréquent  de  voir  des  malades  atteints  d'iritis 
accuser  une  douleur  dans  toute  la  moitié  du  crâne  correspondant  à  l'œil 
malade. 

De  même  que  la  douleur,  la  photophobie  est  variable  dans  l'iritis;  elle  est 
moins  marquée  dans  cette  affection  que  dans  la  kératite.  Lorsqu'elle  existe, 
elle  s'accompagne  d'écoulement  des  larmes  et  de  blépharospasme. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  constants  dans  l'iritis,  mais  assez  variables. 
Moins  accentués  dans  l'iritis  séreuse,  ils  se  montrent  surtout  dans  les  formes 
plastique  et  parenchymateuse  et  résultent  de  la  présence  d'exsudats  dans  le 
champ  pupillaire.  L'obstruction  de  la  pupille  est  parfois  assez  considérable 
pour  entraîner  l'abolition  de  la  vision. 

Les  phénomènes  généraux  manquent  dans  la  plupart  des  cas  d'iritis.  Cepen- 
dant on  observe  quelquefois  des  phénomènes  gastriques,  des  vomissements. 
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cl  inriiK'  uiK^  ivactioii  l'ébrilc.  L'inlonsilé  dos  douleurs  noclurncs,  en  enipCchanl 
le  soinmcil,  apporte  toujours  un  certain  trouble  dans  l'état  général. 

Marche.  —  Durée.  —  L'iritis  s'observe  le  plus  souvent  à  l'état  aigu  ;  mais 
alors  nicnie  (picllc  est  aiguë,  elle  n'évolue  guère  en  moins  de  deux  à  quatre 
semaines.  Souvent  elle  a  une  marche  lente  et  insidieuse,  et  elle  tend  à  passer 
à  l'état  chronique.  Après  avoir  atteint  un  seul  œil,  on  la  voit  assez  fréciuem- 
ment  se  porter  sur  l'autre  œil.  Ce  fait  n'a  rien  de  surprenant  lorsque  l'iritis  est 
le  résultat  d'un  état  diathésique.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  iritis  par  infection 
locale,  l'envahissement  de  l'autre  œil  a  été  attribué  à  la  migration  des  germes 
pathogènes  par  le  nerf  optique  et  le  chiasma  (Knies,  Arcliiv.  /'.  Aufjenheilk., 
t.  IX,  p.  i). 

Le  passage  de  l'iritis  à  l'état  chronique  est  un  fait  frécpient,  mais  la  chroni- 
cité est  le  plus  souvent  constituée  par  une  série  de  rechutes  séparées  par  des 
intervalles  de  calme,  et  l'inllammation  tend  alors  à  se  localiser  au  cercle 
ciliaire  {cycUte)  et  à  gagner  la  choroïde  (irido-chovoïdile). 

Terminaison.  —  La  résolution  est  la  terminaison  habituelle  de  la  forme 
séreuse  et  de  la  forme  plastique  traitées  dès  le  début.  Les  formes  parenchyma- 
teuse  et  suppurative  ont  moins  souvent  une  terminaison  favorable.  La  forma- 
tion d'adhérences  et  l'atrophie  de  l'iris  en  sont  dans  bien  des  cas  la  conséquence. 

Les  adhérences  de  l'iris  à  la  cristalloïde  antérieure  {synéchies  postérieures) 
s'établissent  rapidement  dans  la  forme  plastique  et  dans  la  forme  parenchyma- 
teuse. 

Les  synéchies  partielles  ont  presque  toujours  pour  résultat,  lorsqu'elles  sont 
devenues  définitives,    de   provoquer   des   rechutes. 

Les  adhérences  totales  ont  des  conséquences  plus  funestes  encore.  Lorsque 
toute  la  petite  circonférence  de  l'iris  adhère  à  la  cristalloïde  antérieure, 
l'humeur  aqueuse  s'accumule  derrière  l'iris  et  le  repousse  en  avant.  Il  prend 
une  forme  convexe  à  la  périphérie  et  déprimée  en  entonnoir  ou  ombiliquée  au 
centre.  En  même  temps,  sa  teinte  s'altère,  il  se  décolore  par  suite  de  latro- 
phie  de  son  tissu  ;  certains  points  cèdent  plus  que  d'autres  à  la  poussée  de 
l'humeur  aqueuse;  il  en  résulte  des  bosselures.  Dans  cet  état,  qui  a  reçu  le 
nom  de  staijhylome  uvéal,  l'aspect  de  l'iris  a  été  comparé,  par  Panas,  à  celui 
d'une  tomate. 

L'iris  atrophié  subit  parfois  une  sorte  de  dégénérescence  que  de  Wecker  a 
appelée  dégénérescence  cystoïde,  et  qui  aboutit  à  la  formation  de  kystes  à  sa 
surface.  Ces  kystes,  résultat  d'une  sorte  d'inclusion  de  l'humeur  aqueuse, 
peuvent,  à  la  longue,  devenir  pédicules. 

Complications.  —  Les  complications  de  l'iritis  s'observent  du  côté  du 
cercle  ciliaire  et  de  la  choroïde.  L'irido-choroïdite,  qui  en  est  la  conséquence, 
est  une  alTection  grave.  A  l'état  aigu,  et  lorsqu'elle  revêt  la  forme  suppurative, 
elle  entraîne  la  panophthalmite  et  la  perte  du  globe  de  l'œil.  Quand  elle  prend 
une  marche  plus  lente  et  qu'elle  ne  suppure  pas,  elle  aboutit  le  plus  souvent  à 
des  altérations  du  corps  vitré,  à  des  décollements  rétiniens,  et  finalement  à  la 
phthisie  de  l'œil.  Parfois  aussi,  il  se  développe  des  phénomènes  de  glaucome. 
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Diagnostic.  — Au  (Irhut,  l'irilisjxniUMiv  racilomcnl  inéconnue.  L'iiijccUon 
périkérali{{uc  (jui  est  un  dos  signes  les  plus  propres  à  faire  soupçonner  l'in- 
llammalion  de  l'ii'is,  esl  quelquefois  très  peu  marquée  dans  les  premiers 
moments.  Plus  souvent  elle  existe,  mais  elle  est  masquée  par  une  injection 
eonjonclivale  vive.  Dans  ces  cas,  on  peut  confondre  l'iritis  avec  une  conjoncti- 
vite catarrliale. 

L'attention  doit  être  toujours  portée  sur  la  contractilitc  de  l'iris,  lorsque  les 
autres  signes  font  défaut.  La  lenteur  des  mouvements  de  la  pupille  révélera 
souvent  linilammation  au  début;  de  même  la  dilatation  incomplète  ou  très 
lente  de  la  pupille  par  l'atropine.  On  ne  doit  pas  oublier,  dans  les  cas  douteux 
de  faire  lexamen  à  l'éclairage  oblique  qui  permettra  de  reconnaître  un 
trouble  de  riiumeur  aqueuse  non  perceptible  à  l'inspection  directe. 

Le  diagnostic  de  la  variété  d'iritis  peut  rarement  être  fait  d'après  les  seuls 
signes  objectifs.  L'iritis  syphilitique,  en  particulier,  n'a  pas  de  signes  patho- 
gnomoniques.  Ni  le  déplacement  de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans  (Béer),  ni 
la  teinte  cuivrée  de  l'iris,  ni  même  la  formation  de  condylomes  ne  suffisent  en 
l'absence  d'autres  signes  d'infection  pour  affirmer  l'existence  de  l'iritis  syphi- 
litique. 

L'apparition  à  la  surface  de  l'iris  de  masses  arrondies,  jaunes  vers  leur 
centre,  ayant  l'apparence  de  gommes,  a  cependant  une  grande  valeur,  mais 
les  gommes  tuberculeuses  ne  diffèrent  pas  pour  l'aspect  des  gommes  syphi- 
litiques. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  le  pronostic  de  l'iritis  est  sérieux. 
Dans  bien  des  cas,  il  doit  être  considéré  comme  grave.  La  gravité  du  pronostic 
dépend  surtout  de  l'existence  des  adhérences.  Elle  esl  par  conséquent  moindre 
dans  l'iritis  séreuse.  Dans  la  forme  parenchymateuse,  le  pronostic  acquiert  son 
summum  de  gravité.  Cependant,  on  voit  parfois  des  gommes  volumineuses, 
ayant  envahi  la  moitié  de  la  masse  de  l'iris,  céder  au  traitement  anlisyphilitique 
et  disparaître  par  résolution. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  adhérences  môme  partielles  de  l'iris  exposaient 
aux  rechutes  et  au  développement  d'une  irido-choroïdite  avec  toutes  ses  consé- 
([uences. 

Traitement.  —  La  première  indication  dans  le  traitement  de  l'iritis,  en 
général,  est  d'éviter  la  formation  des  synéchies  en  dilatant  la  pupille  au  moyen 
d'instillations  du  collyre  à  l'atropine  à  1  pour  100.  Les  instillations  sont  répétées 
trois  ou  quatre  fois  par  vingt-quatre  heures,  dans  les  premiers  jours.  Deux 
instillations  suffiront  ensuite,  mais  on  en  prolongera  l'usage  jusqu'à  disparition 
complète  de  l'injection  périkératique. 

Si  l'iris  résiste  à  l'instillation  du  collyre  à  l'atropine,  c'est  que  des  syné- 
chies se  sont  déjà  formées.  Cependant  les  synéchies  récentes  finissent  par 
s'allonger  et  cèdent  même  complètement  avec  le  temps.  Une  ponction  de  la 
chambre  antérieure,  dans  ces  cas,  aide  beaucoup  à  l'action  mydrialique  de 
l'atropine. 

L'usage  répété  des  instillations  d'atropine  détermine  parfois  quelques  phéno- 
mènes d'intoxication,  notamment  de  la  sécheresse  de  la  gorge.  Exceptionnelle- 
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ment  et  surtout  chez  les  enfants,  on  a  noie  des  phénomènes  phis  graves,  du 
déUre  et  des  halhicinalions.  On  a  sif>;nalé  aussi  la  i)ro(lu('ti()n  (r('>nij)li(>ns  scar- 
latiniformes  (Zehondor). 

Pour  éviter  autant  (jue  possible  l'intoxication,  on  devra  faire  compi-imer  le 
sac  lacrymal  avec  le  doigt,  au  moment  de  l'instillation,  et  engager  le  patient  à 
des  expuitions  fréquentes. 

Les  instillations  répétées  du  collyre  à  l'atropine  produisent  aussi  une  con- 
jonctivite folliculaire  assez  rebelle,  attribuable  plutôt  aux  micro-organismes 
qui  se  développent  dans  les  solutions  d'atropine.  L'addition  d'une  petite  quan- 
tité d'acide  borique  peut  remédier  à  cet  inconvénient. 

Ces  accidents  sont  rarement  assez  sérieux  pour  obliger  de  renoncer  au  trai- 
tement par  l'atropine.  Si  cependant  on  était  forcé  de  l'abandonner,  on  aurait 
recours  à  la  solution  de  sulfate  de  Duhoisine  à  i  pour  '200. 

Toutes  les  formes  d'iritis  commandent  l'usage  des  mydrialiques.  car  il  faut 
avant  tout,  prévenir  la  formation  des  synéchies,  mais  l'indication  est  j)lus 
expresse  dans  la  forme  parenchymateuse.  Les  instillations  devront  être  répétées 
quatre  à  cinq  fois  dans  les  vingt-(piatre  heures.  Dans  la  forme  séreuse  au  con- 
traire, on  se  contentera  de  deux  instillations,  la  tendance  aux  synéchies  étant 
moins  prononcée  et  l'augmentation  de  tension  pouvant  faire  craindre  des  acci- 
dents glaucomateux. 

Dans  la  forme  syphilitique  de  l'iritis,  qu'il  y  ait  ou  non  des  gommes  ou  des 
condylomes,  on  prescrira  un  traitement  antisyphilitique  et,  de  préférence,  les 
frictions  hydrargyriques.  Même  dans  les  cas  où  la  syphilis  n'est  pas  démontrée, 
on  se  trouve  souvent  bien  d'instituer  un  traitement  spécifique. 

L'iritis  rhumatismale  exige  l'administration  du  salicylate  de  soude  ou  du 
sulfate  de  (juinine. 

Le  sulfate  de  quinine  est  aussi  prescrit  avec  avantage  dans  la  forme  suppu- 
rative. 

Contre  les  douleurs  péri-orbitaires  très  vives  qui  accompagnent  souvent 
l'iritis,  l'application  de  quelques  sangsues  à  la  tempe,  du  côté  malade,  est  un 
moyen  efficace.  L'anlipyrine  à  la  dose  de  2  grammes  en  quatre  prises  réussit 
également  bien  à  calmer  la  douleur.  Pour  procurer  le  sommeil  dans  les  cas 
d'insomnie,  le  chloral  et  le  bromure  devront  être  prescrits  de  préférence  aux 
préparations  opiacées. 

Dans  la  forme  chronique  de  l'iritis  habituellement  entretenue  par  l'exis- 
tences  d'adhérences,  la  (juestion  de  liridectomie  se  pose  presque  toujours  à  un 
moment  ou  à  l'autre.  Elle  ne  doit  être  pratiquée,  en  règle  générale,  que  dans 
l'intervalle  des  poussées  inflammatoires.  Contre  cette  forme,  d'ailleurs,  surtout 
si  elle  se  complique  de  choroïdite,  le  traitement  par  les  fi'ictions  mercurielles 
donne  souvent  des  succès. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  du  traitement  chirurgical  de  l'iritis  tuberculeuse. 
L'énucléation  de  l'œil  a  été  conseillée  pour  prévenir  l'infection  générale,  lor.sque 
la  tuberculose  de  l'iris  est  primitive.  Cette  opération  est  indiquée  si  la  vision 
est  perdue  et  s'il  existe  des  douleurs  vives.  Dans  le  cas  contraire,  on  devra 
tenter  plutôt  l'ablation  du  tubercule  par  l'iridectomie.  L'opération,  il  est  vrai, 
présente  des  difficultés,  mais  elle  paraît  avoir  été  suivie  de  guérison  dans  quel- 
ques cas  (De  Wecker,  Terson). 
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IV 
TUMEURS   DE   L'IRIS 


Trrp-(r''r 


FiG.  67.  —  Kysle  de  l'iris. 


On  a  observe  à  la  sui-racc  de  liris  ou  dans  son  épaisseur,  des  tumeurs 
kystiques  et  des  tumeurs  solides.  Parmi  ces  dernières,  les  unes  sont  de  nature 
bénigne;  les  autres  appartiennent  à  la  catég-orie  des  tumeurs  malignes. 

Kystes  de  L'mis.  • —  Ils  forment  à  la  surface  de  l'iris,  une  saillie  arrondie, 
circonscrite  par  une  paroi  blanchâtre  ou  transparente,  quelquefois  cloisonnée  à 
l'intérieur.  Leur  contenu  est  semblable  à  l'humeur  aqueuse.  Parfois  cependant, 
on  l'a  trouvé  épais  ou  mélangé  de  granulations  graisseuses  et  pigmentaires. 

La  face  interne  du  kyste  est  tapissée 
par  une  couche  mince  de  cellules  épiT 
théliales  dépourvues  de  pigment. 

Les  kystes  de  l'iris  sont  presque  tou- 
jours, sinon  toujours  consécutifs  à  un 
traumatisme,  et  De  Wecker  les  consi- 
dère avec  raison  comme  résultant  d'une 
dilatation  cystoïde  du  tissu  môme  de 
l'iris.  L'iris,  par  le  fait  du  trauma- 
tisme, subit  un  plissement,  une  érail- 
lure;  des  exsudats  se  forment  ensuite 
et  emprisonnent  une  petite  quantité  d'humeur  aqueuse. 

Au  début,  on  observe  généralement  des  phénomènes  réactionnels  plus  ou 
moins  intenses,  qui  s'apaisent  ensuite.  Puis  la  tumeur  augmente  de  volume 
et  peut  empiéter  sur  le  champ  pupillaire.  Lorsqu'elle  comprime  l'angle  irido- 
cornéen,  on  voit  souvent  survenir  des  phénomènes  glaucomateux. 

L'ablation  de  ces  kystes  peut  être  tentée,  mais  elle  offre  de  grandes  difficultés, 
car  elle  doit  être  complète  si  l'on  ne  veut  pas  voir  survenir  de  récidives. 

Tumeurs  perlées.  —  De  Rothmund  a  décrit  sous  le  nom  iV épidermoïdomes, 
les  tumeurs  que  Monoyer,  Masse  ont  appelées  tumeurs  perlées  et  dont  ce 
dernier  chirurgien  a  bien  démontré  la  nature. 

Ces  tumeurs  sont  le  résultat  de  la  greffe  accidentelle  à  la  surface  de  l'iris 
de  cellules  épidermiques,  provenant  du  derme  et  introduites  dans  la  chambre 
antérieure  par  une  plaie  de  la  cornée.  Un  traumatisme  de  l'œil,  en  elTet,  précède 
toujours  leur  développement.  Masse  a  pu  en  provocjuer  la  formation  dans  ses 
expériences  sur  les  animaux. 

Elles  forment  à  la  surface  de  l'iris  de  petites  masses  arrondies  de  couleur 
jaunâtre  ou  grisâtre.  Elles  sont  formées  par  des  cellules  épidermiques,  disposées 
en  couches  concentriques,  mélangées  de  graisse  ou  de  cholestérinc.  Lorsqu'il 
existe  une  cavité  kystique  dans  leur  épaisseur,  c'est  qu'une  glandule  s'est 
trouvée  comprise  dans  la  greffe  et  est  devenue  le  siège  d'un  petit  kyste.  Dans 
quelques  cas  même,  on  y  trouve  un  poil  qui  n'est  qu'un  cil  transplanté  à  la 
surface  de  l'iris.  Ce  fait  observé  autrefois  avait  été  désigné  sous  le  nom  de 
trichiasis  iridis. 
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L'ablation  de  ces  luincms  peiil.  èlrc  lenléo.  L'exlirpation  complète  est 
nécessaire  el  d'nne  exécnlion  moins  diCficile  (pic  pour  les  kystes,  parce  (lu'il 
existe  souvent  une  sorte  de  pédicule  de  la  tumeur. 

N.EVi.  —  (inAM  i.oMKs.  Outre  les  taches  pigmentées  de  la  surface  de 
l'iris,  on  observe  parfois  de  petites  tumeurs  d'apparence  verruqueuse  (jui  ont 
été  considérées  comme  des  nn'vi.  Elles  restent  souvent  stationnaires  et  il  faut 
alors  n'y  pas  toucher,  ilautant  que  Knapp  les  croit  susceptibles  de  se  trans- 
former en  mélano-sarcomes. 

Certaines  tumeurs  de  l'iris  ont  l'apparence  et  la  constitution  des  yranu- 
loDU'fi.  h]lles  résulleid  du  bourgeonnement  du  tissu  irien  à  la  suite  d'un  encla- 
vement dans  une  perforation  ou  de  l'excision  d'un  staphylorae  de  la  cornée. 
Mlles  ne  doi\ent  pas  élre  considérées  comme  de  véritables  (umeiu's. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  sans  traumatisme,  on  voit  des  saillies  végétantes  se 
former  à  la  surface  de  l'iris,  provoquer  des  phénomènes  inflammatoires, 
amener  l'opacité  de  la  cornée  et  finalement  la  phlhisi(>  du  globe  de  l'œil. 
Ces  granulomes,  qui  se  développent  surtout  chez  les  enfants  vers  làge  de  dix 
ans,  peuvent  être  considérés  d'après  de  Wecker,  aussi  bien  comme  une  mani- 
festation de  la  tuberculose  que  de  la  syphilis.  L'examen  histologique  ne 
peut  trancher  la  question,  mais  de  Wecker  est  porte  à  considérer  plutôt  ces 
granulomes  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire. 

Le  traitement  spécifique  doit  donc  toujours  être  essayé  dans  ces  cas. 

S.VHCOMiîs.  —  Les  tumeurs  malignes  de  l'iris  sont  représentées  à  peu  près 
exclusivement  par -le  sarcome  ou  le  mélano-sarcome,  dont  Knapp,  Hirschbero- 
ont  rapporté  des  observations.  Mais  on  ne  peut  pas  toujours  déterminer  exac- 
tement si  les  sarcomes  ont  pris  naissance  dans  l'iris  ou  dans  le  corps  ciliaire. 
Kn  présence  d'une  tumeur  non  mélanique  née  de  l'iris,  présentant  les  appa- 
rences du  sarcome,  on  doit  toujours  songer  à  la  possibilité  d'une  gomme  syphi- 
litique et  le  diagnostic  différentiel  n'étant  le  plus  souvent,  pas  possible,  par  les 
signes  objectifs  et  les  anamncstiques,  il  faut  prescrire  le  traitement  antisyphi- 
litique. 

Les  tubercules  de  la  lèpre  se  développent  quelquefois  sur  l'iris  et  ont  été 
décrits  par  Bell  et  Hansen.  On  n'a  guère  occasion  de  les  observer  en  France 
mais  la  coexistence  des  lésions  de  la  lèpre  en  d'autres  points  du  corps  permet- 
trait de  faire  le  diagnostic. 


V 

TROUBLES   FONCTIONNELS   DE   L'IRIS 

Les  troubles  fonctionnels  que  peut  présenter  l'iris  consistent  soit  dans  la 
prédominance  d'action  des  fibres  radiées  ou  des  fibres  annulaires  de  ce  muscle 
entraînant  des  changements  de  dimensions  de  la  pupille  (dilatation  ou  rétrécis- 
sement), soit  dans  des  contractions  alternatives  et  spasmodiques  de  ces  deux 
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ordres  de  fibres,  soil  enfin,  dans  un  état  de  flaccidité  du  diaphragme  permettant 
des  mouvements  anormaux  de  totalité. 

Nous  décrirons  : 

\°  La  dilatation  pupillaire  ou  mydriase; 

'2"  Le  rétrécissement  pupillaire  ou  myosis\ 

>  Les  contractions  spasmodiques  (Inppu>^): 

4"  Le  troniblenient  de  l'ii'is  (iri(IoiJo))é>iis). 

A  l'état  normal,  les  mouvements  de  l'iris  sont  soumis  à  l'influence  de  deux 
sources  nerveuses  :  la  ô""  paire  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  contraction  des 
fibres  annulaires  ou  du  sphincter;  le  grand  sympathique  qui  préside  à  celle 
des  fibres  radiées  ou  dilatatrices. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  l'action  de  ces  deux  ordres  de  fibres  se 
balance  et  les  dimensions  de  la  pupille  oscillent  entre  des  limites  de  moyenne 
étendue. 

L'irritation  de  la  Tv  paire  sous  l'action  de  la  lumière  produit  un  rétrécisse- 
ment de  la  pupille:  mais,  pour  que  ce  rétrécissement  soit  porté  à  son  maximum, 
il  faut  qu'il  s'y  joigne  une  paralysie  du  grand  sympathique. 

Inversement  la  paralysie  de  la  Tf  paire  ne  produit  pas  à  elle  seule  une  dila- 
tation aussi  complète  que  celle  qui  résulte  de  l'irritation  du  grand  sympathique. 

A  l'état  normal,  les  deux  iris  ont  des  mouvements  synergiques;  les  deux 
pupilles  se  contractent  ou  se  dilatent  en  môme  temps.  De  là  la  nécessité,  pour 
étudier  les  mouvements  de  l'iris  d'un  œil  malade,  de  couvrir  l'œil  sain  pour  le 
soustraire  à  l'action  de  la  lumière  et  des  autres  causes  qu'on  fait  agir  sur  l'œil 
en  expérience. 


MYDRIASE 

La  dilatation  de  la  pupille  avec  immobilité  de  l'iris  ou  mijdriase,  résulte  de 
la  paralysie  du  sphincter  irien,  de  l'irritation  des  fibres  radiées  ou  de  l'action 
combinée  de  ces  deux  causes. 

Les  paralysies  de  la  o"  paire  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  du  rhuma- 
tisme ou  d'une  cause  centrale  (encéphalite,  méningite,  hémorrhagie  ou  ramol- 
lissement cérébral),  donnent  lieu  à  une  mydriase  généralement  de  moyenne 
intensité.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  mydriase  est  due  à  ime  action  réflexe 
telle  que  celle  qui  résulte  de  la  présence  d'une  dent  malade. 

L'irritation  du  grand  sympathiciue  (jui  accompagne  les  émotions  vives,  la 
frayeur,  certains  états  nerveux  comme  l'hystérie,  la  paralysie  générale,  l'ataxie 
locomotrice,  ou  encore  la  présence  de  vers  intestinaux  dans  le  tube  digestif 
produit  aussi  la  mydriase. 

Dans  l'amaurose  absolue,  dans  le  glaucome,  dans  certaines  contusions  du 
globe  de  l'œil,  où  l'innervation  se  trouve  complètement  suspendue,  la  mydriase 
atteint  un  degré  plus  élevé.  Elle  a  son  maximum  lorsqu'elle  résulte  de  l'action 
de  l'atropine  ou  des  alcalo'ides  similaires. 

L'atropine  a  une  action  locale  siu'  l'iris,  comme  le  prouve  chaque  jour  l'efTel 
de  l'instillation  du  collyre  à  l'atropine.  Cette  action  résulte  également  du 
passage  de  l'alcalo'ide  dans  la  circulation  générale,  comme  on  l'observe  dans 
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los  (MiipoisomioniiMils  par  la  hclladonc  cl  les  solaiircs.  I)aiis  ce  dcrnior  ras 
l'action  se  manifesle  loujours  des  deux  côtés  à  la  fois. 

La  mydriase  se  reconnaît  par  l'inspection  directe  de  r<LMl  au  f»Tand  jour  ou 
avec  un  éclairage  artificiel  sunisaninient  intense.  La  pupille  n'est  j)as  seu- 
lement dilatée,  mais  liris  ne  réaij:it  plus  comme  à  l'état  normal  sous  l'influence 
de  l'action  d'ime  lumière  vive.  Lorsque  la  dilatation  est  très  prononcée,  la 
pupille  prend,  en  outre,  une  teinte  lég-èrement  g-risûtre. 

La  mydriase  donne  lieu  à  un  éhlouissement  résultant  de  la  plus  grande 
(juanlité  de  lumière  qui  arrive  sur  la  rétine.  Lorsque,  en  outre,  comme  cela  est 
fréquent,  à  la  mydriase  s'ajoute  la  paralysie  de  l'accommodation,  les  troubles 
de  la  vue  sont  plus  marqués  et  la  vision  des  ohjels  rapprochés  devient  tout  à 
l'ait  indistincte. 

L'atropine  produit  à  la  fois  la  dilatation  pupillaire  et  la  |)aralvsie  de  laccom- 
modation  et  le  trouble  fonctionnel  qui  en  résulte  persiste,  comme  on  sait, 
pendant  plusieurs  jours. 

A  l'état  normal,  la  dilatation  de  la  pupille  coïncide  avec  le  relâchement  de 
l'accommodation  pour  la  vision  à  grande  distance  et  le  myosis  avec  l'auemen- 
lation  de  courbure  du  cristallin  nécessaire  à  la  vision  des  objets  rapprochés. 
Mais,  dans  certains  états  pathologiques,  il  y  a  dissociation  entre  les  mouve- 
ments pupillaires  produits  par  l'action  de  la  lumière  et  ceux  qui  accompao-nent 
l'accommodation.  Arg-yll  Robertson  a  insisté  sur  ce  fait  que,  dans  lataxie  par 
exemple,  la  pupille  ne  réagit  plus  sous  l'influence  de  la  lumière,  mais  qu'elle 
subit  encore  les  changements  de  dimensions  en  rapport  avec  la  vision  des 
objets  rapprochés  ou  situés  à  l'infini.  Ce  signe,  malheureusement,  n'est  ni 
constant,  ni  pathognomonique  dans  le  tabès. 

Le  pronostic  de  la  mydriase  est  extrêmement  variable  et  dépend  avant  tout 
de  la  cause  qui  l'a  produite. 

Le  traitement  doit  être  institué  d'après  le  diagnostic  de  la  cause.  Les 
instillations  dans  l'œil  du  collyre  à  l'ésérine  ou  à  la  pilocarpine  sont  un  moyen 
d'obtenir  un  rétrécissement  de  l'orifice  pupillaire,  mais  ne  peuvent  avoir 
d'action  que  sur.  certains  phénomènes  accessoires  tels  que  l'éblouissement 
produit  par  la  mydriase. 

MYOSIS 

Le  rétrécissement  de  la  pupille  prend  le  nom  de  mi/osi><  lorsqu'il  se  produit 
en  dehors  de  l'action  physiologique  de  la  lumière  ou  de  l'adaptation  de  l'œil  à 
une  faible  distance.  Il  résulte  d'un  trouble  de  l'innervation  de  l'iris,  et  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  l'étroitesse  de  la  pupille  due  à  des  adhérences  à  la 
cristalloïde  antérieure  (synéchies  postérieures  de  l'iris). 

Le  rétrécissement  pupillaire  est  souvent  porté  assez  loin  dans  le  myosis 
pour  que  l'orifice  présente  à  peine  les  dimensions  d'une  tcte  d'épingle.  Malgré 
cela,  le  myosis  ne  détermine  pas  par  lui-même  de  trouble  marqué  dé  la  vision. 
Les  images  rétiniennes  sont  un  peu  moins  éclairées,  mais  le  champ  visuel  est 
à  peine  modifié. 

Les  causes  du  myosis,  comme  celles  de  la   mydriase,   résident  dans  les 
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Iroublcs  de  l'innervation  survenus  du  côl6  de  la  o*"  paire  et  du  grand  sympa- 
thique. L'iritalion  de  la  5"  paire  le  produit  tout  aussi  bien  que  la  paralysie  du 
grand  sympathique.  11  y  a  donc  lieu  d'admettre  un  myosis  spasmodique  et  un 
myosis  paralytique. 

La  paralysie  du  grand  sympathique  résulte  de  la  compression  produite  sur  ce 
cordon  nerveux  par  des  tumeurs  à  la  région  cervicale,  ou  de  la  blessure  de 
la  moelle.  On  l'observe  aussi  au  début  des  lésions  du  tabès. 

L'irritation  de  la  o'"  paire  crânienne  qui  amène  la  contracture  du  sphincter 
irien  résulte  quelquefois,  par  action  réflexe,  de  la  présence  d'un  corps  étranger 
sur  la  cornée  ou  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive.  L'obligation  de  fixer  des 
objets  de  très  petites  dimensions,  très  rapprochés  et  fortement  éclairés  amène 
aussi  par  le  même  mécanisme,  chez  les  bijoutiers,  les  horlogers  et  les  graveurs, 
un  myosis  spasmodique. 

Dans  les  inflammations  des  centres  nerveux  (encéphalite,  méningite),  dans 
les  intoxications  par  l'alcool,  par  l'opium,  par  le  tabac,  le  myosis  traduit  une 
irritation  centrale  transmise  à  l'iris  par  la  3^  paire  associée  à  une  diminution 
d'action  du  grand  sympathique. 

Enfin  l'ésérine  et  la  pilocarpine  comme  l'atropine,  ont  sur  l'iris  une  action 
'.ocale.  Instillées  entre  les  paupières,  elles  produisent  un  myosis  très  marqué; 
mais  ce  myosis  est  moins  persistant  que  la  dilatation  atropinique. 


CONTR.\CTIONS  SPASMODIOUES  ET  TREMBLEMENT  DE  LTRIS 

Pendant  la  période  de  déclin  de  la  paralysie  de  la  o"  paire,  à  la  mydriase 
primitive  on  voit  parfois  succéder  des  contractions  spasmodiques  du  sphincter 
irien  autrefois  désignées  sous  le  nom  cVhippus.  Ces  alternatives  de  resserre- 
ment et  de  dilatation  de  la  pupille  s'observent  aussi  chez  les  albinos  et  dans  le 
nystagmus. 

Le  tremblement  de  riris  {iridodonésis,  iris  trem,ulans)  était  autrefois  consi- 
dérée tort  comme  indiquant  un  ramollissement  du  corps  vitré.  On  sait  aujour- 
d'hui que  cet  état  anormal  se  produit  lorsque  la  face  jiostérieure  de  l'iris  cesse 
d'être  soutenue  par  la  face  antérieure  du  cristallin.  L'absence  du  cristallin 
(aphakie)  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte  ou  de  sa  luxation  est  la  cause 
habituelle  du  tremblement  de  l'iris.  Il  se  produit  aussi  lorsque  le  cristallin  a 
subi  une  diminution  notable  de  son  volume  ainsi  qu'on  le  voit  dans  certain  cas 
de  cataractes  très  anciennes  ou  encore  lorsque  l'iris  a  éprouvé  une  forte 
distension,  comme  dans  les  cas  d'hydrophthalmie  antérieure. 

Le  tremblement  de  l'iris  se  manifeste  au  moment  où  le  globe  de  l'œil  exécute 
un  mouvement;  la  surface  de  l'iris  est  agitée  d'une  ondulation  rapide  qui  se 
reproduit  chaque  fois  que  l'œil  se  meut.  Si  l'absence  du  cristallin  est  la  con- 
dition ordinaire  du  tremblement  de  l'iris,  il  s'en  faut  de  beaucoup  cependant 
que  tous  les  opérés  de  cataracte  présentent  ce  tremblement. 
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V[ 
DES    OPÉRATIONS   QUI    SE   PRATIQUENT   SUR   L'IRIS 

Parmi  les  opérations  qui  so  pratiquent  sur  liris,  Viridectomie  ou  résection 
d'une  partie  de  cette  membrane  est  la  seule  qui  soit  d'une  application  Iré- 
qiiente.  Nous  la  décrirons  succintemont  ici.  Nous  dirons  aussi  quelques  mots 
de  Viridotomie  ou  section  de  l'iris. 

Les  autres  opérations  telles  que  Viridodésis  ou  licfalure  de  l'iris,  Vb-idenkleùis 
ou  enclavement  de  l'iris  dans  la  plaie,  Vividorhcxi!»  ou  déchirure  de  l'iris  sont 
généralement  abandonnées. 

Seule  la  corélysis  ou  dégagement  des  synéchies  iriennes  adhérentes  à  la 
capsule,  trouve  encore  ses  indications  et  peut  rendre  des  services. 

IRIDECTOMIE 

La  résection  partielle  de  l'iris  est  pratiquée  soit  dans  le  but  de  permettre  aux 
rayons  lumineux  d'arriver  sur  la  rétine  à  travers  un  orifice  situé  plus  périphé- 
riquementque  l'orifice  normal,  soit  dans  le  but  de  remédiera  des  phénomènes 
inflammatoires. 

Dans  le  premier  cas.  l'iridectomie  est  dite  optique;  dans  le  second  elle  est 
antiphlogistiqi(e. 

L'iridectomie  optique  ou  opération  de  la  pupille  artificielle^  trouve  ses  indi- 
cations dans  l'existence  d'opacités  centrales  de  la  cornée,  d'occlusion  de  la 
pupille  et  quelquefois  aussi  d'une  cataracte  capsulaire  centrale. 

L'iridectomie  antiphlogistiqice  a  pour  effet  de  diminuer  la  tension  de  l'œil,  de 
prévenir  le  retour  d'accidents  inflammatoires.  Elle  est  indiquée  dans  le  glau- 
come, l'iritis  et  l'irido-choroïdite  chroniques  avec  adhérences  et  dans  les  cas 
de  synéchies  postérieures  totales  ou  multiples. 

Nous  verrons,  à  propos  de  l'opération  de  la  cataracte,  que  l'iridectomie  con- 
stitue un  des  temps  de  l'extraction  dans  l'opération  de  de  Graefe  dite  extraction 
linéaire  combinée. 

D'une  manière  générale,  lorsqu'on  pratique  l'iridectomie  dans  un  but 
optique,  on  doit  cherchera  faire  une  pupille  petite,  et,  à  moins  que  la  situation 
de  l'opacité  cornéenne  oblige  à  agir  autrement,  on  doit  la  placer  en  dedans  et 
un  peu  en  bas. 

Si  l'on  a  recours  à  l'iridectomie  antiphlogistique,  on  tend  à  exciser  plus 
largement  l'iris  et  l'on  place  la  perte  de  substance  autant  que  possible  en 
haut,  de  manière  qu'elle  soit  dissimulée  par  la  paupière  supérieure. 

Pour  pratiquer  l'iridectomie,  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  sont  d'abord 
lavés  avec  une  solution  antiseptique,  et  l'œil  est  cocaïnisé.  Cependant,  comme 
l'anesthésie  produite  par  la  cocaïne  ne  s'étend  pas  à  l'iris  dont  la  section  est  à 
la  fois  délicate  et  douloureuse,  on  est  quelquefois  forcé  de  recourir  au  chloro- 
forme pour  les  sujets  indociles. 
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Les  paupières  étant  maintenues  écartées  par  le  blépharostat  à  ressort,  l'œil 
est  immobilisé  avec  la  pince   fixatrice.   On  pratique  alors  la  ponction  de  la 

cornée,  à  l'endroit  choisi,  à  l'aide 
d'un  couteau  lancéolaire  droit 
ou  coudé.  Pour  l'iridectomie  op- 
tique, la  situation  de  l'incision 
s'éloigne  généralement  du  limbe 
cornéen;  elle  s'en  rapproche  au 
contraire  pour  l'iridectomie  an- 
tiphlog-istique.  L'instrument  doit 
d'abord  pénétrer  plus  ou  moins 
perpendiculairement  dans  la  cornée,  puis  le  manche  est  abaissé,  de  manière 

Ci) 


FiG.  68.  —  K 


paujiicTcs  ilu  professeur  Païui? 


Fiu.  69.  —  l'incu  li.xulrice  do  de  Graefe. 

que  la  lame    chemine  à  peu    près  parallèlement  à   l'iris  sans  que  la  pointe 
risque  de  le  blesser. 

Dans  quelques  cas,  le  couteau  de  de  Graefe  est  plus  commode  pour  opérer 
la  section  de  la  cornée.  Il  agit  alors  par 
ponction    et    contre-ponction,    comme 
pour  l'opération  de  la  cataracte. 

L'humeur  aqueuse  étant  évacuée,  on 
introduit  avec  précaution  en  déprimant 
la   lèvre  périphérique   de  l'incision,  la 


Fui.  70.  —  Couteau  lancéolaire  coudé. 


FiG.  71. 


Iridectoniie.  —  Incision  de  la  cornée. 


pince  à  iridectomie  fermée,  dans  la  chambre  antérieure  et  l'on  saisit  l'iris 
en  entr'ouvrant  les  mors  de  la  pince.  L'iris  saisi  est  alors  très  doucement 
attiré  hors  de  la  plaie. 

La  section  de  la  partie  herniée  de  l'iris  est  pratiquée  soit  à  l'aide  de  ciseaux 


Fk;.  7-2.  —  Pini-e 


H  idt'ctoniic. 


courbes,  soit  de  préférence  avec  la  pince-ciseaux  de  de  Wecker.  Elle  est  exécutée 
par  un  aide,  pendant  que  le  chirurgien  maintient  l'iris  hors  de  la  plaie  et  elle 
doit  porter  exactement  au  ras  de  l'ouverture  cornéenne.  S'il  n'a  pas  une 
•confiance  absolue  dans  l'habileté  de  l'aide,  mieux  vaut  que  le  chirurgien 
lui  abandonne  la  pince  fixatrice,  pendant  ce  temps  de  l'opération  et  pratique 
lui-môme  la  section  de  l'iris. 
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La  pupille  artincicUo  se  Inmve  alors  formée.  Dans  le  cas  où  la  section  de  la 
eoriice  a  porté  sur  le  limbe  cornéen  et  où  l'excision  a  été  j-égulière,  la  perle 
(le  substance  a  la  forme  d'un  trou  de  serrui-e. 

Le  nettoyage  de  la  plaie,  l'évacuation  d'un  peu  de  sang- cpii  obsliiuï  souvent 
la  chambre  antérieure,  la  réduction   de  petites  portions  d'iris  enclavées  dans 
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les  angles  de  la  section  de  la  cornée,  pratiqués  avec  une  tine  spatule  en  écaille, 
constituent  le  troisième  et  dernier  temps  de  l'opération. 

Une  rondelle  de  gaze  aseptique  enduite  de  pommade  à  l'iodcforme  à 
1  pour  10,  de  petits  disques  superposés  d'ouate  hydrophile  et  une  bande  pour 
maintenir  le  tout  appli(iué  sur 
l'œil  représentent  un  pansemeni 
légèrement  compressii",  qui  devra 
rester  appliqué  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

Le   lendemain,    l'œil    est    lavé 
doucement  et   l'on  trouve  géné- 
ralement la  plaie  de  la  cornée  cicatrisée.  On  instille  un  peu  d'atropine  et  l'on 
renouvelle   le  pansement  qui,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,    peut  être  rem- 
placé par  un  simple  bandeau  tlottant. 

Les  suites  de  l'iridectomie  sont  habituellement  sinq)les.  Les  temps  difficiles 
de  l'opération  sont  la  saisie  de  l'iris  qui,  pratiquée  sans  ménagement,  expose  à 
blesser  la  capsule  du  cristallin  et  la  section  de  la  partie  saisie  qu'une  longue 
habitude  permet  seule  d'exécuter  avec  une  régularité  parfaite. 


—  l'ince-eiseaux  de  «le  Weckcr. 


IRIDOTOMIE.  —  CORÉLYSIS 


VIridotomie,  instituée  par  de  Graefe,  permet  de  rétablir  une  pupille  dans 
les  cas  d'occlusion,  sans  exciser  aucune  portion  de  liris.  Elle  est  applicable 
aux  occlusions  de  la  pupille  que  Ion  observe  après  l'opération  de  la  cataracte. 
La  présence  du  cristallin,  dans  sa  capsule,  en  arrière  de  l'iris,  est  un  obstacle 
à  la  pratique  de  cette  opération. 

On  procède  d'abord  comme  pour  l'iridectomie.  Le  couteau  lancéolaire 
pénètre  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  ;  lorsque  la  pointe  est  arrivée  dans  la 
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chambre  antérieure,  on  la  dirige  vers  l'iris  de  manière  à  y  l'aire  une  petite 
boutonnière.  La  pointe  de  l'instrument  est  ensuite  dégagée.  Par  l'incision 
cornécnne  on  introduit  alors  une  pince-ciseaux  de  de  Wecker  dont  la  branche 
postérieure  mousse  dépasse  un  peu  la  branche  antérieure.  Celte  lame  posté- 
rieure pénètre  dans  la  boutonnière  de  l'iris  et  est  poussée  verticalement  der- 
rière celle  membrane.  La  lame  antérieure  reste  entre  l'iris  et  la  cornée.  Le 
simple  rapprochement  des  deux  lames  opère  la  section  de  l'iris  suivant  une 
ligne  A^erticale  et  dans  une  étendue  de  plusieurs  millimètres. 

La  traction  exercée  par  les  fdjres  radiées  de  l'iris  ne  tarde  pas  à  donner  à 
cette  simple  section  linéaire  une  forme  elliptique,  et  l'on  obtient  ainsi  une 
pupille  régulière  et  centrale  d'aspect  beaucoup  moins  désagréable  que  la  perte 
de  substance  de  l'iridectomie  la  mieux  réussie. 

Dans  les  cas  où  il  existe  des  synéchies  du  bord  irien  avec  la  cristalloïde  aidé- 
rieure,  on  peut  rompre  ces  adhérences  par  une  opération  distincte  de  l'iridec- 
tomie et  de  l'iridotomie.  Cette  opération  a  reçu  le  nom  de  corélysis.  Elle  con- 
siste à  faire  en  un  point  directement  opposé  au  siège  des  adhérences  une  étroite 
ponction  de  la  cornée  et  à  introduire  par  cette  ouverture  une  petite  spatule 
(spatule  de  Streatfield),  ou  un  petit  crochet  (crochet   de  Weber)  dont  l'exlré- 


FiG.  7C.. 


Spatule  lie  SIreaUiekl 


FiG. 


Croclicl  (le  Wel)er. 


FiG.  78. 


Corélysis. 


mité  est  insinuée  entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et  la  cristalloïde,  au  point 
adhérent,  et  à  accrocher  la  synéchie  pour  en  opérer  la  rupture.  Cette  petite 
opération  n'est  pas  sans  danger,  car  elle  expose  à  la  blessure  de  la  cristalloïde, 
ou  à  la  déchirure  de  l'iris. 


APPENDICE 
LÉSIONS  VITALES   ET   ORGANIQUES   DE   LA   CHAMBRE  ANTÉRIEURE 


La  chambre  antérieure  subit  des  changements  notables  dans  ses  dimen- 
sions, dans  sa  forme  et  dans  son  contenu,  à  la  suite  de  quelques  accidents  et 
de  certaines  inflammations  des  parties  constituantes  de  l'œil  qui  la  limitent. 
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Mais  sa  pallioloi^ic  |)r(>|)r(^  se  réduil,  en  soininc,  à  très  piiu  de  cIkisc,  car  hîs 
|)héiu)iin'Mios  ([uon  ohsoi-vo  dans  la  chainhi-o  aiilcriouro  dépendent  pio.sciiie  tou- 
jours de  lésions  de  la  cornée  ou  de  liris. 

Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  oui  ordiuaireiueul  traversé  la 
cornée  avant  d'y  arriver.  Ce  sont  des  éclals  inétalli([ues,  des  tra^ineiils  de 
pierre,  quelipieCois  des  g'rains  de  plond).  Toutes  les  Tois  que  leur  présence  est 
nettement  constatée,  ils  doivent  être  extraits  par  la  |)onelion  <!<'  la  cornée. 

Les  (léhrifi  de  crisUdlht  qui  séjournent  dans  la  chambre  antérieure  à  la  suite 
dune  discision,  dune  exlraclion  de  la  cataracte  ou  d'un  traumatisme  peuvent 
être  abandonnés  à  eux-mêmes  et  sont  susceptibles  de  résorption  lorsqu'ils  ne 
sont  pas  trop  volumineux  et  qu'ils  ne  comprennent  pas  le  noyau  mémo  du 
cristallin. 

Des  cystîcerqiies  ont  été  observés  dans  la  chand)ie  antérieure.  Ils  y  apj)a- 
raissentj généralement  après  avoir  pris  naissance  dans  le  tissu  de  l'iris  et  se 
reconnaissent  à  leur  forme,  à  leur  cou- 
leur jaunâtre  et  surtout  à  leurs  mouve- 
ments onduleux.  Les  phénomènes  diri- 
tis  qu'ils  provoquent  obligent  à  en  pra- 
tiquer l'extraction.  Jusqu'ici  aucune 
observation  de  cysticerque  n'a  été  re- 
cueillie en  France.  -  ^---g—y-  ^^^ 

On  a  pendant  longtemps  décrit  sous  --'^^w^î'^  _ 

le  nom   d'aqiio-cap^y/ite  rinflammalion 

de  la   memlu-ane    de    Descemet    et  du  fio.  79.  -  Cysiicerquc  de  la  ciiambrc 

contenu  de  la  chambre  antérieure.  i\Iais  aniericiiro. 

nous  avons  vu  que  le  trouble  de  1  hu- 
meur aqueuse  dépendait  soit  d'une   kératite   profonde,  soit    d'une    iritis   sé- 
reuse.  Nous  ne   décrirons  donc  pas  isolément  ra(iuo-capsulite. 

Dans  certains  cas,  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  diminue  au  point  que  la 
chambre  antérieure  n'existe  plus  et  que  la  face  antérieure  de  l'iris  se  trouve 
presque  accolée  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Ce  phénomène  s'observe 
souvent  après  des  instillations  répétées  désérine. 

Dans  d'autres  cas,  la  chambre  antérieure  acquiert,  au  contraire,  des  dimen- 
sions exagérées  par  suite  de  l'hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  On  voit 
quelquefois  liris  refoulé  en  arrière  former  par  sa  face  antérieure  une  sorte 
d'entonnoir  à  base  antérieure.  En  même  temps  la  cornée  est  plus  convexe  et  la 
tension  de  l'œil  est  exagérée.  Cet  état  se  lie  à  des  troubles  dans  la  circulation 
de  l'iris  et  de  la  choroïde  qui  seront  étudiés  avec  l'irido-choroïdile. 

Les  seuls  troubles  dans  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  que  nous  ayions 
à  étudier  spécialement,  en  raison  de  leur  importance  et  de  leur  fréquence,  sont 
l'épanchement  de  sang  ou  hypohérna  et  l'épanchement  de  pus  ou  hypopyon. 

HYPOHÉMA 

L'épanchement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure  reconnaît  des  causes 
diverses. 

En  première  ligne,  se  placent  les  traumatismes  accidentels  et  les  opérations. 
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Une  conUision  de  l'œil  produite  par  un  coup  de  poing',  un  coup  de  l'ouel,  est 
une  cause  assez  fréquente  d'hypohéma.  Los  opérations  pratiquées  sur  liris 
et  lextraction  de  la  cataracte  le  déterminent  aussi.  Le  sang  est  alors  fourni 
par  un  vaisseau  de  liris  directement  blessé  ou  par  le  reilux  dans  la  chaudjre 
antérieure  du  sang  sorti  des  vaisseaux  conjonctivaux  intéressés  dans  la  sec- 
tion de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  c'est  la  détente  brusque  de  la  pression 
inlra-ocuiaire  succédant  à  une  ponction  de  la  chambre  antérieure  qui  occa- 
sionne riiémorrhagie  {/njpohema  ex  vaciio). 

Les  épanchements  sanguins  spontanés  s'observent  aussi  assez  souvent.  On 
les  voit  survenir  dans  les  cas  d'irido-choroïdite  chronique,  de  glaucome  (forme 
hémorrhagique),  de  tumeurs  intra-oculaires.  Ils  sont  le  plus  ordinairement 
provoqués  par  un  effort,  un  accès  de  toux,  des  vomissements  ;  quelquefois  ils 
se  produisent  pendant  laccouchement.  L'influence  des  affections  cardiaques 
et  des  lésions  vasculaires  est  encore  à  noter. 

On  a  signalé  aussi  des  hypohémas  survenant  dans  le  cours  du  purpura,  et 
chez  les  femmes  mal  réglées.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  affecteraient  la  forme 
périodique.  Enfin  Weber  et  Mooren  ont  rapporté  de  curieuses  observations 
dans  lesquelles  l'épanchement  sanguin  pouvait  être  volontairement  reproduit 
par  les  patients. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  l'hypohéma  varie  en  quantité.  Il  remplit  quelque- 
fois toute  la  chambre  antérieure,  masquant  l'iris  et  la  pupille  et  donnant  à  la 
cornée  un  aspect  rouge  brun.  Plus  souvent,  il  n'occupe  qu'une  partie  de  la 
chambre  antérieure:  et  s'accumule  alors  dans  la  moitié  inférieure.  Si  le  sang 
est  liquide,  le  niveau  supérieur  de  l'épanchement  forme  nne  ligne  horizontale 
assez  nette.  Au-dessus  de  cette  ligne,  cependant,  l'humeur  aqueuse  prend  une 
teinte  rosée  qui  change  la  couleur  de  l'iris  et  de  la  pupille.  La  pupille  est  habi- 
tuellement un  peu  dilatée. 

Un  trouble  visuel  considérable  résulte  de  la  présence  du  sang  dans  la 
chambre  antérieure.  Ce  trouble  est  dailleurs  en  rapport  non  seulement  avec 
la  quantité  de  sang  épanché,  mais  avec  la  cause  qui  a  produit  l'épanchement. 

L'hypohéma  a  une  tendance  très  grande  à  se  résorber,  du  moins  lorsqu'il 
est  d'origine  traumatique.  A  la  suite  dune  opération  qui  a  laissé  du  sang  dans 
la  chambre  antérieure  on  en  observe  souvent  en  vingt-quatre  heures  la  dispa- 
rition complète. 

Dans  les  autres  circonstances,  la  résorption  est  moins  facile.  Quelquefois 
même,  on  voit  les  hémorrhagies  se  renouveler.  Lorsque  l'épanchement  san- 
guin a  été  considérable,  il  reste  parfois  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  des 
plaques  d'un  rouge  foncé.  Le  plus  souvent  cependant,  la  chambre  antérieure 
recouvre  toute  sa  transparence. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  ny  a  pas  de  traitement  actif  à  opposer  à 
riiypohéma.  Il  suffit  d'attendre  sa  résorption  en  la  favorisant  par  un  peu  de 
compression  du  globe.  Si  cependant  lépanchement  est  par  trop  considérable 
ou  tarde  trop  à  se  résorber,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  ponction  à  la  partie 
inférieure  de  la  cornée.  On  a  soin  de  ne  pas  produire  une  détente  trop  brusque 
de  la  tension  intra-oculaire  et  de  laisser  s'écouler  lentement  la  partie  fluide  du 
contenu  de  la  chambre  antérieure.  On  appli({ue  immédiatement  après  un  ban- 
deau compressif. 


LÉSIONS   VITALKS   ET  ORGANIQUIiS  DE   LA  CUAMBUK   ANTKRIllUUi:.      187 


IIVI'OI'YON 


La  présence  du  ]uis  dans  la  chainhre  aMlôrioui'o  osl  presque  toujours  (trois 
fois  sur  quatre)  synij)tomali(iue  d'une  alTection  ulcéreuse  de  la  cornée.  Elle 
accompagne  aussi  les  intlanunations  de  liris  et  du  corps  ciiiaire. 

Les  cellules  lymphoïdes  (pii  constituent  l'épanchcment  peuvent  provenir  de 
Irois  sources  :  1"  de  l'extérieur,  lorsipi'un  ulcère  ou  un  abcès  de  la  cornée  per- 
fore la  membrane  de  Descemet  [)our  souvrir  dans  la  chambre  antérieure. 
(On  admet  aussi,  depuis  les  travaux  de  Conheim,  que  lorsciue  la  cornée  est 
dépourvue  de  sonépithélium,  les  cellules  du  pus  peuvent  arriver  par  migration  à 
lrav*ers  les  lames  de  la  cornée  jusque  dans  la  cliand)re  antérieure);  '2"  j)ar  dia- 
pédèse  des  vaisseaux  de  l'iris,  à  la  suite  des  inllammations  de  cette  membrane. 
L'iritis  séreuse  est,  on  le  sait,  assimilée  aujourd'hui  à  une  lymphangite  oculaire 
et  Slrohmeyer  a  presque  constamment  trouvé  une  infiltration  purulente  de 
l'iris,  dans  les  kératites  infectieuses;  o"  des  vaisseaux  du  corps  ciiiaire  et  du 
cercle  veineux  de  l'iris,  par  le  même  mécanisme,  lorsqu'un  corps  étranger  logé 
dans  la  partie  antérieure  du  corps  ciiiaire  détermine  l'irritation  de  cette  région. 
C.etle  dernière  source  serait  la  plus  fréquente,  d'après  Strohmeyer. 

Les  signes  par  lesquels  se  révèle  Ihypopyon  ont  été  déjà  indiqués  à  proi)os 
de  l'iritis.  Au  début,  l'épanchement  forme  un  étroit  croissant  jaunàlre  à  la 
partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure 
et,  il  faut,  à  cette  période,  se  servir  de 
l'éclairage  oblique  pour  le  distinguer  de 
l'infiltration  purulente  du  limbe  de  la  cor- 
née quelquefois  désignée  sous  le  nom 
donyx.  Lorsque  l'épanchement  est  plus 
considérable,  il  est  plus  facile  à  recon- 
naître et  son  bord  supérieur  prend  une 
direction  horizontale.  Les  changements 
de  position  du  globe  oculaire  font  varier 
la  situation  de  Ihypopyon.  Lorsque  le  ma- 
lade est  couché  sur  le  côté  correspondant  on  voit  l'hypopyon  occuper  la 
partie  inféro-externe  de  la  chambre  antérieure.  Dans  les  mouvements  brusques 
de  l'œil,  il  arrive  parfois  c{ue  toute  l'humeur  aqueuse  devient  trouble  pardiilu- 
sion  du  pus.  Souvent  aussi  l'épanchement  est  plutôt  plastique  que  purulent  et 
présente  alors  une  fixité  remarquable. 

L'hypopyon,  au  début,  est  susceptible  de  se  résorber,  lorsque  l'affection  qui 
lui  a  donné  naissance  est  convenablement  traitée.  Il  est  fréquent  d'observer 
cette  résorption  dans  les  inflammations  de  l'iris,  dès  qu'on  a  institué  les 
instillations  d'atropine  et  les  lavages  antiseptiques.  L'usage  d'un  collyre  au 
sublimé  passait  à  juste  titre,  autrefois,  comme  propre  à  amener  la  résorption 
du  pus. 

Lorsque  l'épanchement  est  très  considérable,  il  faut  l'évacuer  par  vme  ponc- 
tion faite  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  On  la  pratique  a^ec  un  couteau 
triangulaire  ou  avec  le  couteau  de  de  Graefe.  Si  le  pus  est  liquide  il  s'écoule 
immédiatement.  Lorsque  le  pus  se  trouve  mélangé  à  des  exsudats  plastiques, 


l'ii;.  h(l. 


Um 


188  MALADIES   DU   GRISTALLIX. 

il  devient  iiéccssaii'C  dinlroduire  dans  la  chambre  antérieure  soit  une  spatule, 
soit  une  curette  ou  mieux  encore  une  pince  à  iridectomie  pour  extraire  les 
fausses  memljranes  souvent  très  adhérentes.  Un  lavage  antisepli(iue  de  la 
chambre  anlcrieure  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000  est  un  com- 
plément utile  de  lévacualion.  La  plaie  cornécnne  se  ferme  facilement  en 
vingt-quatre  heures  sous  un  pansement  légèrement  compressif.  mais  le  pus  a, 
dans  bien  des  cas,  une  tendance  fâcheuse  à  se  reproduire. 


CHAPITRE  VI 

MALADIES     DU     CRISTALLIN 


Warlomont.  art.  Cataracte.  Dict.  encyvl.  des  sciences  médicales,  l"  série,  t.  XIII,  p.  1 1^. 
—  Gayet,  art.  Cristallin,  1"^  série,  t.  XXIII,  j).  545.  —  Monoyer  (F.),  art.  Cristallin.  Dict. 
de  méd.et  de  chir.  prat.,  t.  X,  p.  ii09.  —  Liebiîeich  (R.),  art.  Cataracte.  Dict.  de  méd.  et  de 
cliir.  prat.,  t.  VI,  p.  479.  —  Otto  Decker,  art.  Cristallin.  Handbv.ch  der  Auyenheilkunde 
conAlfr.  Grncfe  vnd  Theod.  Saemisch.  Bd.  V.  p.  157.  Leipzig.  1877. 


I 

ANOMALIES    CONGÉNITALES 

Les  anomalies  du  cristallin  observées  au  moment  de  la  naissance,  consistent 
en  déplacements  {ectopies)  ou  en  altérations  de  la  transparence  de  la  lentille. 
Ces  dernières,  auxquelles  la  chirurgie  peut  remédier  par  une  opération,  ren- 
trent dans  la  grande  classe  des  cataractes,  dont  elles  constituent  la  variété  dite 
congénitale,  et  c'est  à  propos  de  la  cataracte  que  nous  les  étudierons.  On  a 
constaté  aussi  l'absence  du  cristallin  (apliakie  congénitale)  coïncidant  avec 
d'autres  malformations  du  globe. 


II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

Les  déplacements  traumatiques  du  cristallin  (luxations  et  subluxations),  les 
contimons,  les  plaies  de  la  capsule  et  les  corps  étrangers  ont  été  décrits  avec 
les  lésions  traumatiques  du  globe  de  lœil.  Nous  renvoyons  donc  à  ce  que 
nous  en  avons  déjà  dit.  Nous  aurons  toutefois  à  revenir  sur  la  cataracte  d'ori- 
gine traumatique,  mais  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  séparer  l'étude  de  la  cataracte 
traumatique  de  celle  des  autres  variétés  de  cataracte.  Il  en  sera  traité  au 
chapitre  suivant. 
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III 
LÉSIONS   VITALES    ET    ORGANIQUES    DU    CRISTALLIN 

Les  altérations  que  peut  subir  l'appareil  crislallinien  aboutissent  toutes  à 
ropacitlcation  de  la  lentille  et  sont  eng-lobées  sous  le  nom  de  cnlaracles.  On  a 
appeU'  ([ueicpielois  /W?^«<.s\'.s•  catavacles  les  dépôts  mendn-ancnx  développés  au 
devant  du  cristallin  et  dans  le  champ  pupillaire,  parce  (piils  simulent  jusqu'à 
un  certain  point  la  cataracte  vraie.  Sous  la  dénomination  de  cataractes  secon- 
daire>i,  on  comprend  les  opacités  partielles  <{ui  se  l'ornKMil  aux  dépens  des 
débris  de  la  capsule  ou  du  cristallin  après  l'opération  de  la  cataracte. 

La  cataracte  vraie  occupe  le  plus  souvent  le  cristallin  seul;  elle  est  lenlicu- 
laire.  Dans  quelques  cas  rares  elle  n'atteint  que  la  capsule,  ou,  du  moins,  la 
couche  épithéliale  qui  tapisse  la  cristalloïde  antérieure;  elle  est  alors  dite  rap- 
xiilaire.  La  combinaison  de  ces  deux  espèces  de  cataracte  est  appelée  cataracte 
capsulo-lenticulaire. 

Nous  étudierons  d'abord  la  cataracte  vraie  ou  lentirulalre  subdivisée  en 
cataracte  spo)itanée,  en  cataracte  congénitale  et  en  cataracte  traumatUiue. 
Nous  décrirons  ensuite  les  cataractes  capsulaires  et  nous  dirons  en  terminant 
quelques  mots  des  cataractes  secondaires. 

a.         Des  cataractes  lenticulaires. 

CATARACTE  SI^ONTANKE 

(^HiFLVY.  Des  causes  anatoniiques  de  la  cataracte  spontanée.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  De 
Lapersonne,  Étude  (iini([ue  sur  la  maturation  arlilicielle  de  la  cataracte.  Thèse  de  Paris, 
188'2-188.".. 

Étiolocfie.  —  Considérée  au  point  de  vue  étiologique  le  plus  général,  la 
cataracte  est  traumatique  ou  spontanée.  Cette  dernière  se  subdivise  en  congé- 
nitale ou  acquise,  suivant  l'époque  où  elle  se  manifeste. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  causes  de  la  cataracte  spontanée  ou  acquise 

L'influence  du  sexe  sur  le  développement  de  la  cataracte  a  généralement 
été  regardée  comme  à  peu  près  nulle.  Cependant  les  statistiques  de  de  Wecker, 
publiées  par  Esmérian,  notent  une  prédominance  marquée  chez  la  femme, 
sélevant  à  plus  de  20  pour  100  pour  la  cataracte  sjjontanée. 

h'âge  est  la  cause  qui  agit  le  plus  manifestement.  Plus  de  la  moitié  des 
cataractes  s'observent  dans  la  période  de  50  à  70  ans  et  surtout  de  60  à 
70  ans.  Si  au  delà  la  proportion  diminue,  cela  lient  au  petit  nombre  d'indi- 
vidus qui  dépassent  70  ans. 

L'hérédité  ']Oue  certainement  un  rôle  dans  le  développement  de  la  cataracte, 
mais  nous  manquons  sur  ce  point  de  documents  précis. 

]^es  professions  ont  aussi  une  influence  évidente.  Depuis  longtemps  on  a 
signalé  la  plus  grande  fréquence  de  la  cataracte  chez  les  individus  exposés 
parleur  travail  à  un  feu  ardent  ou  à  un  grand  soleil.  C'est  ainsi  que  les  forge- 
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rons,  les  soul'neui-s  verriers,  les  cultivulcurs,  et  parmi  eux  surlouL  les  vigne- 
rons (de  Wecker),  fournissent  à  la  cataracte  un  contingent  considérable.  Ces 
prolessions  paraissent  agir  surlout  par  la  déperdition  d'eau  qu'entraîne  une 
transpiration  aljondante. 

Le  développement  de  la  cataracte  se  lie  aussi  à  celui  d'un  certain  nombre 
LVa/fections  oculaires,  et  peut-être  môme  à  quelques  états  particuliers  de  la 
réfraction.  C'est  ainsi  que  De  Wecker  est  porté  à  croire  que  l'hypermétropie  y 
prédispose.  D'autre  part,  les  myopes  d'un  fort  degré  sont  exposés  à  une 
forme  particulière  de  cataracte  sénilc.  Depuis  longtemps  on  a  signalé  l'in- 
fluence manifeste  des  irido-choroïdites,  des  choroïdites  atrophiques,  de  la 
réiinile  pigmentaire,  du  décollement  rétinien  et  du  glaucome  (voy.  sur  ce 
sujet  les  thèses  de  Dubaury.  Paris,  1869  et  de  Cuirav,  id.  187')). 

L'influence  des  maladies  générales  et  de  certaines  intoxications  a  surtout  été 
mise  en  évidence  par  les  travaux  modernes. 

La  coïncidence  du  diabète  sucré  et  de  la  cataracte  est  depuis  longtemps 
notée  (LÉcoRcnÉ,  Cataracte  diabétique,  Arch.  gén.  de  méd.,  h*-  série,  t.  XVII 
et  XVIII).  Sur  o5  diabétiques,  accusant  des  troubles  de  la  vision,  Galezowski 
a  trouvé  22  fois  des  opacités  cristalliniennes.  Toutefois,  la  cataracte  diabétique 
ne  présente  rien  de  spécial  dans  ses  altérations  ;  c'est  une  cataracte  molle, 
débutant  par  les  couches  corticales  les  plus  antérieures  (0.  Becker)  et  sa  fré- 
quence a  été  exagérée. 

La  cataracte  s'observe  aussi  dans  le  diabète  phosphatique.  Teissier  (Dw  dia- 
bète phosphatique,  thèse  de  Paris,  187())  dit  qu'elle  s'y  rencontre  dans  la  pro- 
portion de  3  sur  20. 

L'athérome  et  la  sclérose  des  artères  se  lient  intimement  au  développement  de 
la  cataracte.  Ils  se  manifestent  souvent  par  la  production  du  cercle  sénile 
coïncidant  avec  la  cataracte.  Michel  a  noté  particulièrement  l'existence  de  la 
sclérose  dans  les  carotides  et  la  prédominance  de  la  lésion  du  côté  où  la  cata- 
racte a  débuté  et  où  elle  est  le  plus  avancée.  Les  lésions  vasculaires  existent 
dans  d'autres  cas  sur  l'aorte  ou  à  l'orifice  des  gros  vaisseaux. 

C'est  à  des  altérations  de  môme  ordre,  sans  doute,  qu'il  faut  rapporter  la 
production  de  la  cataracte  dans  les  cas  de  néphrites  chroniques.  Deutschmann 
a  cru  pouvoir  donner  à  cette  variété  de  cataracte  le  nom  de  néphrétique. 

Parmi  les  intoxications  qui  produisent  l'opacité  du  cristallin,  nous  signale- 
rons seulement  Vergotisme  dont  Ig.  Mayer  a  rapporté  des  exemples.  Dans  ces 
dernières  années,  Bouchard  et  Charrin  {Soc.  de  biologie,  1880)  ont  montré 
{(u'en  administrant  la  naphthaline  à  des  animaux  on  détermine  la  production 
de  la  cataracte. 

Physiologie  et  anatomie  pathologiques.  —  Le  cristallin  étant 
dépourvu  de  vaisseaux  et  isolé  dans  sa  capsule,  sa  nutrition  ne  peut  s'effectuer 
(pie  par  endosmose  aux  dépens  des  liquides  qui  le  baignent.  On  admet  géné- 
ralement que  ces  phénomènes  se  passent  surtout  au  niveau  de  son  équateur  et 
du  canal  de  Petit.  Le  corps  vitré  ne  paraît  pas,  malgré  la  large  surface  par 
laquelle  il  est  en  contact  avec  la  face  postérieure  du  cristallin,  contribuer 
beaucoup  à  sa  nutrition.  Parmi  les  membranes  de  l'œil,  c'est  la  choroïde  qui 
joue  le  rôle  le  plus  important  dans  la  sécrétion  des  liquides  qui  alimentent  le 
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cristallin.  Les  expériences  récentes  de  Panas  {Archivrs  <ritiil,llinlin<>l..  1887, 
p.  97,  É(ii(li'><  i^iir  la  mUrltinn  de  Vd'H)  tendent,  il  est  vrai,  à  ({(■|)()ss«''(l('i-  de  ce 
rôle  la  choroïde  j)onr  la  li-anslerer  à  la  réiine. 

Les  phénomènes  df'xosinose  du  ci-istallin  se  passent  siirlonl  (hi  cùlc  do  la 
chnnihre  anlérienre,  el  la  coiiiposilioii  de  riuiiiicMir  a<piciisc  iiillnc  hcaiicoup 
snr  leur  activité. 

On  admet  aussi  ((ue  les  cellules  épithéliales  qui  doublent  la  l'ace  interne  de 
la  cristalloïde  antérieure,  président  à  l'accroissement  des  libres  du  cristallin. 
A  mesure  cpie  ces  dernières  vieillissent,  elles  sont  refoulées  vers  le  centre; 
elles  perdent  de  leui-  eau,  deviennent  plus  réfringentes  et  plus  brunes.  Ainsi 
se  trouve  constitué,  avec  les  progrès  de  l'Age,  le  noyau  du  cristallin.  Il 
résulte  de  la  condensation  des  fibres  cristalliniennes  les  plus  anciennes. 

Les  modifications  i>alhologi(pies  qui  aboutissent  à  la  formation  de  la  cata- 
racte sont  des  altérations  régressives,  et  elles  sont  surtout  le  résultat  des 
modifications  survenues  dans  les  membranes  sécrétantes  de  l'œil  et  dans  la 
comjiosition  des  humeurs. 

On  peut  les  ranger  sous  deux  chefs  principaux  :  1"  les  troubles  circulatoires 
généraux;  2»  les  modifications  de  la  composition  chimique  du  sang.  Sans  doute 
aussi  il  fau^  y  ajouter  certaines  modifications  purement  locales  du  cristallin. 

Aux  troubles  circulatoires  généraux  se  rattachent  l'alhérome  et  la  sclérose 
des  vaisseaux,  les  aiTections  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  l'irido-choroïdite,  le 
glaucome,  les  choroïdiles  atrophiantes,  la  rétinite  pigmentaire  et  le  décolle- 
ment de  la  rétine  dont  nous  avons  signalé  linfluence  à  propos  de  l'étiologie. 

Les  modifications  de  la  composition  chimique  du  sang  et  des  humeurs,  pro- 
duisent la  cataracte  diabétique,  celle  (pie  l'on  observe  dans  l'ergotinisme  et 
dans  les  expériences  sur  les  animaux  auxquels  on  administre  la  naphthaline. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  donne  naissance  à  la  cataracte,  la  soustraction 
d'une  partie  de  l'eau  qui  imbibe  la  fibre  cristalliniennc  paraît  être  le  premier 
phénomène  de  l'opacification.  Les  expériences  célèbres  de  Kunde  (Zeilsc/irifl 
filr  luissenschaftliche  Zoologie,  1857,  t.  VIII)  ont  montré  qu'il  suffit  de  sous- 
traire chez  les  grenouilles  une  certaine  quantité  deau  h  la  masse  du  sang 
pour  produire  la  cataracte.  Il  obtenait  la  condensation  de  la  masse  sanguine 
en  soumettant  les  grenouilles  au  refroidissement  ou  en  leur  injectant  des  solu- 
tions de  chlorure  de  sodium.  En  restituant  ensuite  au  sang  la  quantité  d'eau 
soustraite,  il  voyait  généralement  le  cristallin  recouvrer  sa  transparence.  On 
s'explique  ainsi,  pour  l'homme,  l'influence  des  professions  qui  occasionnent 
une  déperdition  abondante  d'eau  par  la  transpiration.  Il  est  remarquable, 
cependant,  que  la  formation  de  la  cataracte  n'ait  pas  été  signalée  parmi  les 
lésions  du  choléra,  dans  lequel  la  soustraction  de  l'eau  à  la  masse  sanguine 
atteint,  comme  on  sait,  un  haut  degré.  Landsberg  dit  avoir  réussi,  par  des 
injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  à  déterminer  chez  les  animaux  la  for- 
mation de  la  cataracte. 

Deutschmann  a  étudié  l'influence  des  modifications  de  l'humeur  aipieuse, 
sur  la  transparence  du  cristallin.  En  injectant  des  solutions  salines  dans  la 
chambre  antérieure,  il  a  vu  les  couches  antérieures  du  cristallin  s'opacifier. 
Pour  que  le  même  résultat  se  produisît,  il  a  dû  injecter  une  solution  conte- 
nant 2  pour  100  de  sucre.  La  modification   de  la  composition  de  l'humeur 
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aqueuse  dans  le  diabète,  n'atteint  évidemment  jamais  ce  chiffre.  Dans  tous  les 
cas,  Deutschmann  a  vérifié  par  des  pesées  que  le  cristallin  opacifié  avait 
perdu  une  partie  de  son  eau. 

Lorsqu'on  a  cherché  à  pénétrer  par  le  microscope  les  altérations  subies  par 
le  cristallin  cataracte,  on  a  constaté  qu'il  se  fait  entre  le  noyau  et  les  masses 
corticales  une  sorte  de  séparation,  donnant  lieu  à  la  formation  de  vacuoles. 
O.  Becker  attribue  la  formation  de  ces  espaces  à  la  dessication  et  au  retrait 
du  noyau  et  admet  que  le  liquide  remplissant  ces  espaces  provient  des  fibres 
cristalliniennes  périnucléaires.  Pour  Deutschmann,  ce  liquide  est  fourni,  au 
contraire,  par  le  noyau  lui-même. 

Les  fibres  du  cristallin  deviennent  irrégulières,  leur  contenu  présente  un 
aspect  granuleux  ;  bientôt  les  fibres  se  rompent  et  les  fines  granulations  qui 
s'en  échappent  forment  une  sorte  d'émulsion  qui  remplit  les  espaces  entre  les 
fibres,  ou  les  vacuoles  voisines  du  noyau.  Ces  altérations  commencent  sous 
la  couche  épithéliale  qui  double  la  cristalloïde  antérieure. 

A  un  degré  plus  avancé,  on  ne  voit  plus  que  des  débris  de  fibres  cristalli- 
niennes nageant  dans  une  émulsion  de  fines  granulations  graisseuses.  Des 
cristaux  de  phosphate  et  de  carbonate  calcaires  sont  mélangés  au  liquide  et 
l'on  y  observe  souvent  aussi  des  cristaux  de  cholestérine.  Ces  cristaux  de  cho- 
lestérine,  lorsqu'ils  prennent  un  grand  développement,  donnent  à  la  masse 
l'aspect  brillant  et  chatoyant  qui  les  fait  reconnaître  dans  les  autres  liquides 
de  l'économie.  Dans  certains  cas,  le  phosphate  et  le  carbonate  de  chaux  for- 
ment des  amas  assez  considérables  et  visibles  à  l'œil  nu.  C'est  ce  qui  explique 
la  dénomination  de  pierreuses  données  à  certaines  cataractes.  On  a  même 
décrit  des  cataractes  osseuses,  mais  elles  sont  à  juste  titre  mises  en  doute  par 
Virchow  et  H.  Mûller,  et  on  n'y  a  jamais  décrit  de  véritables  ostéoplastes. 

Dans  la  cataracte  sénile,  que  Tonale  plus  habituellement  l'occasion  d'observer, 
toutes  ces  altérations  sont  limitées  aux  couches  corticales.  Le  noyau  resie 
isolé  au  milieu  d'elles,  présentant  seulement  tous  les  signes  de  la  sclérose.  Il 
est  d'un  jaune  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  brun  et  d'une  consistance 
d'autant  plus  grande  que  l'âge  du  patient  est  plus  avancé. 

Les  cellules  qui  doublent  la  cristalloïde  antérieure  subissent  des  altérations 
réo-ressives  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  signaler  dans  les  fibres  des 
couches  corticales.  Mais  la  capsule  elle-même  reste  toujours  transparente.  Ce 
fait,  proclamé  par  Malgaigne,  ne  paraît  pas  souffrir  d'exceptions.  Toutes  les 
opacités  apparentes  de  la  capsule  sont  en  réalité  constituées  par  les  altéra- 
tions des  cellules  épithéliales  qui  la  doublent.  Ces  opacités  sont  fréquemment 
accompagnées  d'infiltration  calcaire  ;  elles  peuvent  prendre  une  assez  grande 
extension;  elles  ont  alors  un  aspect  crayeux  particulier  et  tendent  à  produire 
le  plissement  de  la  capsule  qui  atteint  un  haut  degré  dans  certaines  formes  (h> 
cataracte. 

Variétés.  —  Les  variétés  de  cataracte  sont  très  nombreuses,  mais  elles 
ont  souvent  été  établies  d'après  des  différences  d'aspect  qui  n'ont  qu'une 
importance  secondaire.  En  réalité,  la  consistance  de  la  cataracte,  la  présence 
ou  l'absence  d'un  noyau  sont  les  seuls  caractères  qui  aient  une  valeur  véri- 
table pour  les   cataractes  lenticulaires.  Le  noyau  du  cristallin  ne  commence 
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comme  on  sait,  à  apparaîlrc  qu'après  vingt-cinq  ans  et  ne  se  sclôrosc  cpic  dans 
la  vieillesse.  Les  calaracles  des  vieillards  son!  donc  seules  pourvues  d"un 
noyau  dur.  La  consistance  des  couches  corticales  opacifiées  varie  beaucoup, 
mais  jamais  elle  n'ai  teint  celle  du  noyau  de  la  cataracte  sénile.  Elle  [)cut 
d'ailleurs  être  très  faible  et  arriver  mOme  à  une  liipiiditc  complète. 

Les  trois  types  de  cataracte  lenticulaire  (pii  mcrilent  d'être  décrits  à  ])art 
sont  : 

i°  La  cataracte  dure,  variété  rare  observée  seulement  chez  les  vieillards; 

!2"  La  cataracte  molle,  observée  surtout  dans  la  jeunesse; 

0°  La  cataracte  (leini-dure  ou  mixte  encore  appelée  demi-molle,  qui  est  le 
type  habituel  de  la  cataracte  sénile. 

Cataracte  dure.  —  Cette  variété  ne  s'observe  qu'exceptionnellement  et 
après  cinquante  ans.  Elle  est  avant  tout  constituée  par  la  sclérose  du  noyau 
du  cristallin  et  la  condensation  des  couches  corticales.  Son  volume  est 
moindre  que  celui  du  cristallin  normal.  Elle  a  une  coloration  foncée,  jaune 
brunâtre,  quelquefois  verdatre  ou  même  noire.  L'aspect  en  est  beaucoup  plus 
homogène  que  celui  de  la  cataracte  demi-dure  dans  laquelle  les  couches  cor- 
ticales sont  irrégulièrement  envahies. 

La  marche  de  la  cataracte  dure  est  très  lente.  La  cataracte  nuire  constitue 
une  variété  tout  à  fait  exceptionnelle.  De  Graefe.  dans  un  cas,  a  reconnu  que 
la  coloration  noire  dépendait  de  l'infiltration  de  la  matière  colorante  du  sang. 
Dans  d'autres  cas,  on  a  admis  qu'il  y  avait  infiltration  de  pigment,  mais  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  cataracte  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Cataracte  molle.  —  Elle  ne  se  forme  que  chez  les  sujets  encore  jeunes  dont 
le  noyau  n'existe  pas  ou  est  du  moins  peu  consistant.  Les  couches  corticales 
sont  les  premières  envahies,  et  généralement  lopacification  débute  par  les 
couches  antérieures.  Le  volume  du  cristallin  est  augmenté.  Lorsque  la  cata- 
racte est  complète,  elle  a  une  coloration  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre  et  presque 
toujours  un  aspect  irrégulier.  Certaines  parties  présentent  des  reflets  brillants, 
nacrés,  d'autres  sont  finement  grenues.  C'est  d'après  ces  dilTérences  d'aspect 
que  l'on  a  admis  les  variétés  nombreuses  de  cataractes  étoilées,  striées,  barrées, 
à  trois  brandies,  déhiscentes,  pointillées. 

Le  développement  de  la  cataracte  molle  est  ordinairement  rapide.  Elle 
devient  parfois  complète  en  un  espace  de  temps  très  court,  en  quelques 
semaines. 

La  cataracte  molle  se  rencontre  surtout  chez  les  diabétiques.  C'est  une  des 
formes  de  la  cataracte  congénitale  que  nous  étudierons  plus  loin.  Enfin,  on 
l'observe  dans  l'opacification  traumatique  du  cristallin,  mais  généralement 
avec  des  altérations  concomitantes  de  la  capsule. 

La  cataracte  dite  choroïdienne  qui  se  forme  lorsqu'il  existe  des  altérations 
des  membranes  profondes  de  l'œil,  appartient  aussi  à  la  variété  des  cataractes 
molles. 

Lorsque  la  cataracte  molle  existe  depuis  longtemps,  les  altérations  régres- 
sives des  fibres  cristalliniennes  se  complètent,  et  la  consistance  de  la  cataracte 
devient  tout  à  fait  liquide.  La  capsule  cristallinienne  ne  renferme  plus  alors 
qu'une  émulsion  homogène,  un  liquide  blanc  bleuâtre  ou  jaunâtre  ressemblant 
à  du  lait  ou  à  du  pus.  On  a  quelquefois  désigné  cette  forme  qui  n'est  qu'un 
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degré  ul(im(>  do  la  cataracte  molle  sous  le  nom  de  cataracte  kystique  ou  puru- 
lente. 

A  un  degré  do  régression  plus  avance  encore,  la  capsule  du  crislallin  se 
rétracte  et  s'altère.  On  a  alors  la  cataracte  burséolée,  et  si  le  contenu  a  disparu 
en  grande  partie,  il  ne  reste  plus  que  la  capsule  doublée  d'opacités  irrégu- 
lières [cataracte  siliqueuse). 

Cataracte  demi-dure.  —  Cette  variété  est  la  plus  fréquente;  c'est  le  type 
habituel  de  la  cataracte  sénile.  Elle  est  formée  par  le  noyau  cristallinien  dur, 
sclérosé  (c'est  pour  cela  qu'elle  ne  se  rencontre  que  chez  le  vieillard),  et  par 
l'opacifîcation  des  couches  corticales.  Les  couches  corticales  périnucléaires  les 
plus  voisines  du  noyau  sont  celles  par  lesquelles  commence  habituellement 
l'opacification.  De  là,  elle  s'étend  aux  couches  plus  antérieures  et  la  cataracte 
finit  par  être  complète,  mais  au  bout  d'un  temps  souvent  très  long. 

Les  couches  corticales  opaques  ont  une  consistance  molle  et  un  aspect  irré- 
gulier; leur  coloration  est  comme  dans  la  variété  précédente  blanc  grisâtre  ou 
blanc  jaunâtre.  On  y  retrouve  les  dispositions  les  plus  variées;  la  plus  com- 
mune est  la  disposition  radiée.  Les  parties  opaques  circonscrites  par  les 
rayons  interrompus  ont  généralement  un  aspect  nacré,  tendineux,  surtout 
lorsqu'on  les  examine  à  l'éclairage  oblique  après  avoir  dilaté  la  pupille  par 
l'atropine.  Le  même  moyen  d'exploration  permet  d'apercevoir  à  travers  les 
couches  corticales  le  noyau  cristallinien  qui  présente  un  aspect  jaune  ambré^ 
pierre  à  fusil,  et  une  structure  plus  régulière. 

Lorsque  la  cataracte  est  extraite,  le  noyau  se  distingue  par  sa  consistance 
ferme  qui  lui  permet  de  résister  sous  le  doigt,  par  sa  coloration  jaune  et 
quelquefois  brune  ;  mais  on  constate  qu'il  a  gardé  en  partie  sa  transparence. 
Il  est  sclérosé,  et  non  opaque. 

Les  couches  corticales,  au  contraire,  s'écrasent  facilement  sous  le  doigt; 
elles  ont  une  coloration  blanc  jaunâtre  et  l'on  n'y  retrouve  pas  les  aspects 
variés  qu'elles  présentaient  avant  l'extraction. 

Les  cataractes  séniles  très  anciennes  éprouvent  souvent  un  ramollissement 
des  couches  corticales  les  plus  périphériques  qui  les  transforme  en  un  liquide 
émulsif.  Elles  perdent  alors  les  apparences  que  nous  venons  d'indiquer.  Les 
couches  antérieures  ramollies  prennent  un  aspect  plus  vmiforme  et  le  noyau 
sclérosé  tend  à  gagner,  par  son  poids,  les  parties  déclives  de  la  capsule.  Il 
peut  môme  finir  par  flotter  dans  le  liquide  qui  l'entoure.  On  a  donné  à  cette 
forme  de  cataracte  le  nom  de  cataracte  morgagnienne,  parce  qu'on  supposait 
autrefois,  entre  la  cristalloïde  antérieure  et  les  couches  corticales,  l'existence, 
à  l'état  normal,  d'un  liquide  (humeur  de  IMorgagni)  analogue  à  celui  que  for- 
ment les  couches  corticales  ramollies. 

Dans  d'autres  cas,  on  voit  se  produire  ime  infiltration  de  phosphates  et  de 
carbonates  calcaires  qui  donne  à  la  cataracte  l'aspect  et  la  consistance  pier 
reux.  De  là  le  nom  de  cataracte  jiierreuse  donné  à  cette  variété  rare.  Nous 
avons  dit  que  l'existence  de  la  véritable  cataracte  osseuse  n'est  nullement 
démontrée. 

Symptomatologie.  — Le  développement  de  la  cataracte  donne  lieu,  chez 
le  sujet  qui  en  est  atteint,  à  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  et  de  phéno- 
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mènes  subjectifs.  Dès  le  débiil,  même,  rojjacificatioii  du  crislallin  se  révèle 
au  clùruri^ien  lorsiju'il  la  recherche  par  les  moyens  a])j)r<»i)iiés. 

L'apparition  de  la  calar.iclc  ne  s'aceompas'iie  pas  de,  douleurs,  mnis  les 
troubles  de  la  vision  sont  constants.  (<elle-ci  devient  confuse;  l'acuité  diminue  • 
le  patient  a  la  sensation  d'un  brouillard  enveloppant  les  objets,  ou  d'une  «-aze 
tendue  au-devant  de  lui.  La  llanune  d'une  lumière  lui  paraît  agrandie, 
déformée,  irrégulière,  entourée  d'un  halo.  Il  constate  dans  son  champ  visuel 
l'existence  de  taches  opaques  dont  il  peut  quelquefois  préciser  la  forme  et  qui 
occupent  toujours  la  même  place,  dillerant  en  cela  des  mouches  volantes 
signalées  dans  les  alfeclions  des  membranes  profondes  ou  du  corps  vitré. 

La  dimiiudion  de  l'acuité  visuelle,  si  la  cataracte  occupe  les  deux  yeux, 
arrive  à  être  assez  considérable  pour  que  le  cataracte  ne  puisse  plus  se 
conduire,  surtout  au  grand  jour.  Dans  une  demi-obscurité,  au  contraire,  la 
vision  est  souvent  meilleure,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  pupille  se  dilatant,  les 
rayons  lumineux  peuvent  encore  parvenir  à  la  rétine  par  les  portions  périphé- 
riques du  cristallin  non  opacifiées. 

On  a  signalé  l'attitude  spéciale  du  cataracte  marchant  la  tète  basse,  le  sourcil 
contracté,  se  faisant  avec  la  main  une  sorte  d'abat-jour  pour  diminuer  l'inten- 
sité de  la  lumière  cl  on  l'a  opposée  à  celle  de  l'amaurotique  qui  marche  la  tête 
renversée  et  regarde  le  ciel.  Cette  différence  dans  l'allure  est  vraie  dans  bon 
nombre  de  cas,  mais  on  en  avait  autrefois  beaucoup  exagéré  la  valeur,  pour  le 
diagnotic. 

Outre  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  on  a  indiqué  au  début  de  la  cata- 
racte quelques  troubles  spéciaux.  Les  changements  dans  la  consistance  du 
cristallin  produisent  parfois  une  myopie  momentanée  qui  peut  donner  au  patient 
des  illusions  sur  une  amélioration  possible  de  sa  vision  lorsque  déjà  il  avait 
éprouvé  les  inconvénients  de  la  presbytie.  Souvent  aussi  les  sujets  intelligents 
signalent  la  déformation  des  objets  résultant  d'un  certain  degré  d'astigma- 
tisme irrégr.lier  dû  aux  déformations  du  cristallin.  Enfin  on  a  noté,  mais 
exceptionnellement,  la  diplopie  ou  la  polyopie  monoculaire  qu'expliquent  les 
changements  survenus  dans  la  réfringence  des  différentes  parties  du  cristallin. 

Quels  que  soient  les  troubles  fonctionnels  observés,  dans  la  cataracte  même 
complète,  mais  exempte  de  complications,  il  n'y  a  jamais  abolition  de  la  sen- 
sibilité rétinienne. 

Les  signes  fonctionnels  que  nous  venons  d'énumérer  seraient  toutefois  insuf- 
fisants pour  permettre  de  reconnaître  la  cataracte  si  l'on  n'y  joignait  l'em- 
ploi de  l'examen  direct,  de  l'éclairage  oblique  et  de  l'oplithalmoscope.  Ces 
deux  derniers  moyens  d'exploration  permettent  de  constater  dès  le  début  les 
plus  minimes  opacités  du  cristallin. 

En  examinant  à  la  lumière  directe,  en  face  d'une  fenêtre,  un  œil  atteint  de 
catai-acte,  l'opacité  du  cristallin  ne  se  révèle  nettement  que  si  elle  est  déjà 
assez  avancée.  On  peut  cependant  reconnaître  ainsi  les  cataractes  molles  ou 
liquides  à  leur  teinte  grise  ou  blanche.  Si  la  pupille  a  été  au  préalable  dilatée 
par  l'atropine,  le  diagnostic  devient  plus  facile.  xMais,  chez  le  vieillard  dont  la 
pupille  est  naturellement  étroite  et  dont  le  cristallin  présente  normalement  une 
teinte  grisâtre  par  suite  d'un  commencement  de  sclérose,  il  est  souvent  impos- 
sible de  se  prononcer  sur  l'existence  d'une  cataracte  au  début. 
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xVvcc  Yédairage  oblique,  au  contraire,  lorsque  la  pui)ille  a  clé  dilatée, 
les  moindres  altérations  dans  la  transparence  du  cristallin  se  traduisent  par 
des  traînées  et  des  opacités  grisâtres  ou  blanchâtres  qui  ne  laissent  pas  de 
doute.  On  reconnaît  ainsi  non  seulement  l'existence  des 
opacités,  mais  leur  situation,  leur  forme,  l'état  du  noyau, 
tous  détails  importants  comme  nous  le  dirons  au  chapitre 
du  diagnostic. 

L'emploi  de  ViqilUJtalmoscope  permet  aussi  de  découvrir 
les  moindres  altérations  du  cristallin,  lorsque  la  cataracte 
FiG.  81.        c;,taiacie      cst  au  début.  Si   elle  est  avancée  ou  presque   complète, 
commençante,  vue  à      g^^j^  usase  est  bien  inférieur  à  celui  de  l'éclairage  oblique. 

l'ophtlialmoscopc.  ~  ,.. 

On  peut  employer  1  ophthalmoscope  a  mn-oir  concave  avec 

un  éclairao-e  faible;  mieux  vaut  se  servir  du  miroir  plan.  En  projetant  le 
faisceau  lumineux  sur  la  pupille,  comme  pour  l'examen  du  fond  de  l'œil,  on 
voit  alors  se  détacher  en  noir  sur  le  fond  rougeâtre,  les  opacités  les  plus  faibles 
qui  se  présentaient  à  l'éclairage  oblique  avec  une  couleur  grise  ou  blanche. 
On  constate  ainsi  l'existence  des  stries  radiées  les  plus  minimes  débutant  vers 
l'équateur  du  cristallin  ou  des  opacités  étoilées  les  plus  légères  qui  se  déve- 
loppent dans  les  couches  corticales  voisines  du  pôle  antérieur  du  noyau. 

Avant  que  l'éclairage  oblique  et  l'ophlbalmoscope  fussent  usités,  on  recher- 
chait avec  soin  les  trois  images  de  Purkinje  et  Sanson.  Cette  recherche  a 
perdu  depuis  longtemps  son  importance  pour  le  diagnostic  de  la  cataracte. 

Marche.  La  marche  de  la  cataracte  est  très  variable  et  généralement 

en  rapport  avec  le  degré  de  consistance  des  parties  opacifiées.  C'est  ainsi  que 
chez  les  enfants  le  développement  de  la  cataracte  toujours  molle  est  parfois 
très  rapide  et  ne  demande  que  quelques  semaines.  Chez  les  individus  ayant 
dépassé  la  cinquantaine,  l'évolution  de  la  cataracte  mixte  ou  demi-molle,  forme 
la  plus  fréquente,  présente  une  durée  beaucoup  plus  longue  et  il  s'écoule 
toujours  un  certain  nombre  de  mois  avant  qu'elle  soit  complète.  Enfin  les 
cataractes  séniles  dures  mettent  souvent  plusieurs  années  à  se  former. 

La  cataracte  spontanée  et  en  particulier  la  cataracte  sénile  tend  à  envahir 
les  deux  yeux,  mais  elle  les  atteint  successivement  et  est  presque  toujours 
plus  avancée  d'un  côté  que  de  l'autre. 

Dans  certains  cas  les  patients  affirment  que  le  début  de  la  cataracte  a  été 
subit.  Cette  affirmation  ne  doit  pas  en  imposer  au  chirurgien,  et  l'erreur  des 
sujets  provient  de  ce  qu'ils  se  sont  aperçus  par  hasard,  enfermant  l'œil  sain, 
de  l'existence  d'une  cataracte  formée  déjà  depuis  un  certain  temps. 

Complications.  —  L'influence  du  diabète,  de  l'albuminurie  et  de  quel- 
ques intoxications  sur  le  développement  de  la  cataracte  a  été  signalée  à  propos 
de  létiologie.  Il  faut  toujours  se  préoccuper  de  rechercher  s'il  n'existe  pas, 
chez  les  individus  atteints  de  cataracte,  quelque  complication  de  ce  genre. 
L'examen  des  bronches  et  du  cœur  doit  aussi  être  pratiqué,  car  l'état  de  ces 
organes  a  une  influence  marquée  sur  les  suites  de  l'opération  lorsqu'elle 
est  indiquée,  à  cause  des  secousses  fâcheuses  que  déterminent  les  quintes 
de  toux. 
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Les  complications  locales  sont  celles  sur  lesquelles  nous  devons  surtout 
appeler  l'attention. 

L'élat  (les  voies  lacrymales  est  très  important  à  reconnaître  avant  toute 
intervcnlion.  La  conjonctivite,  la  dacryocyslile,  les  inllammations  mOnies 
de  la  i)iluilaire  doiNcnt  être  préalablement  traitées  et  guéries,  sous  peine 
de  voir  îles  accidciils  sepliques  compromettre  l'opération  la  mieux  exé- 
cutée. 

Les  complications  oculaires  n'ont  pas  une  moindre  importance  et  seront 
attentivement  recherchées.  Les  plus  fréquentes  se  rencontrent  du  côté  de  la 
choroïde,  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Les  états  patholoi^i([ues  de  la  choroïde  qui  coexistent  assez  souvent  encore 
avec  la  cataracte  se  traduisent  le  plus  habituellement  par  des  adhérences  de 
l'iris  à  la  cristalloïdc,  la  diminution  des  dimensions  de  la  chambre  antérieure, 
l'augmentation  de  consistance  du  globe  de  l'œil.  Un  état  franchement  glau- 
comateux  se  révèle  presque  toujours  par  la  teinte  verdàtrc  que  prend  le  cris- 
tallin opacifié. 

L'existence  antérieure  d'une  myopie  forte,  la  perception  d'images  lumi- 
neuses, de  llammes,  d'arcs-en-ciel  pendant  le  développement  de  la  cataracte 
doivent  faire  craindre  les  lésions  de  la  myopie  progressive. 

L'atrophie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  se  reconnaissent  à  la  diminution 
de  la  sensibilité  rétinienne  à  la  lumière  et  des  phosphènes. 

On  signale  aussi  l'abolition  de  la  perception  des  couleurs  dans  ces  cas. 
Nous  indiquons,  au  chapitre  Diagnostic,  les  moyens  à  employer  pour  con- 
stater ces  troubles  fonctionnels,  de  même  que  les  lacunes  qui  peuvent  exister 
dans  le  champ  visuel  par  le  fait  d'un  décollement  rétinien  étendu. 

Il  est  rare,  en  effet,  qu'au  moment  où  ces  complications  du  côté  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil  sont  recherchées,  la  cataracte  ne  soit  pas  assez 
avancée  pour  empêcher  tout  examen  ophthalmoscopique. 

Diagnostic.  —  Pour  établir  le  diagnostic  complet  de  la  cataracte,  il  est 
nécessaire  de  la  distinguer  des  autres  affections  qui  la  simulent  ;  de  déter- 
miner l'espèce  et  la  variété  à  laquelle  elle  appartient  et  son  degré  de  consis- 
tance ;  de  reconnaître  les  complications,  s'il  en  existe. 

Les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  cataracte  sont  englobées 
sous  le  nom  de  fausses  cataractes  et  se  réduisent,  en  somme,  aux  dépôts 
plastiques  qui  obstruent  la  pupille.  Avec  l'éclairage  oblique,  le  diagnotic  n'olïro 
aucune  difficulté.  Il  arrive  quelquefois  chez  les  vieillards  que  la  pupille  exa- 
minée à  l'éclairage  direct  et  même  à  l'éclairage  oblique  présente,  à  cause 
de  la  sclérose  très  marquée  du  noyau  cristallinien,  une  coloration  ambrée  ou 
des  reflets  grisâtres  qui  peuvent,  au  premier  abord,  faire  croire  à  l'existence 
d'une  cataracte.  Mais,  dans  ce  cas,  après  dilatation  de  la  pupille,  l'emploi  de 
lophthalmoscope  lève  tous  les  doutes  en  permettant  d'éclairer  complètement 
le  fond  de  l'œil. 

Le  diagnostic  de  l'espèce  à  laquelle  appartient  la  cataracte  est  ordinairement 
facile  avec  l'éclairage  oblique.  Les  opacités  capsulaires  se  reconnaissent  à 
leur  situation  tout  à  fait  superficielle,  à  leur  couleur  d'un  blanc  mat,  à  leur 
position  plus  ou  moins  rapprochée  du  centre  de  la  pupille.  Il  suffît  de  se 
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reporter  à  la  description  que  nous  avons  donnée  des  variétés  de  la  cataracte 
capsulaire  ;  nous  n'insisterons  pas. 

Les  cararactcs  lenticulaires  sont  celles  qu'on  a  le  plus  souvent  loccasion 
d'observer  et  nous  allons  indiquer  à  quels  caractères  on  en  reconnaît  les 
différentes  variétés. 

La  cataracte  diire^  observée  seulement  chez  le  vieillard,  est  peu  volumi- 
neuse, d'une  couleur  ambrée,  comparée  à  celle  de  la  pierre  à  fusil.  L'éclai- 
rage oblique  permet  de  constater  un  intervalle  entre  le  bord  de  l'iris  appliqué 
sur  la  cristalloïde  antérieure  et  l'opacité  nucléaire.  C'est  cet  espace  encore 
transparent,  constitué  par  les  couches  corticales  les  plus  antérieures  non 
opacifiées,  qui  a  été  considéré  comme  l'ombre  portée  par  l'iris  sur  le  cristallin, 
à  une  époque  où  l'on  n'admettait  pas  le  contact  direct  du  bord  de  l'iris  avec 
la  capsule. 

La  cataracte  molle,  cataracte  des  jeunes  sujets,  se  distingue  par  son  volume 
considérable.  Il  n'y  a  pas  d'intervalle  entre  le  bord  de  la  pupille  et  les  parties 
opaques  ;  quelquefois  même  la  face  antérieure  de  l'iris  est  bombée  et  les  mou- 
vements de  la  pupille  sont  paresseux.  La  couleur  de  la  cataracte  molle  est  gris 
blanchâtre,  avec  un  reflet  souvent  bleuâtre.  Sa  masse  n'est  pas  homogène , 
l'éclairage  oblique  y  montre  des  stries,  des  granulations  plus  opaques  et  plus 
brillantes  en  certains  points,  mais  n'y  fait  pas  découvrir  de  noyau  au  centre. 
Plus  la  consistance  de  la  cataracte  diminue,  plus  son  aspect  devient  homo- 
gène. La  cataracte  liquide  a  une  teinte  d'un  blanc  laiteux  ou  jaunâtre,  et 
l'éclairage  oblique  n'y  décèle  que  de  très  fines  granulations  indiquant  qu'elle 
est  formée  par  un  liquide  émulsif. 

La  cataracte  mixte  ou  demi-molle  est  celle  qu'on  a  de  beaucoup  le  plus 
souvent  l'occasion  d'observer  chez  les  gens  âgés.  Elle  diffère  de  la  cataracte 
des  jeunes  sujets  par  l'existence  d'un  noyau  sclérosé.  On  constate  en  général 
assez  facilement,  par  l'éclairage  oblique,  l'existence  de  ce  noyau  au  milieu 
des  masses  corticales  opaques.  Il  se  révèle  par  sa  couleur  ambrée  et  son  aspect 
plus  homogène. 

Les  masses  corticales  antérieures  que  l'éclairage  oblique  permet  de  bien 
étudier  présentent  des  stries  le  plus  souvent  rayonnées  et  triangulaires, 
d'aspect  gris  bleuâtre  ou  nacré.  Entre  ces  stries  existent  de  petits  points  et  de 
petites  plaques  grisâtres  irrégulièrement  distribués.  D'une  manière  générale 
on  peut  dire  que  plus  les  stries  rayonnées  sont  larges  et  volumineuses,  moins 
la  consistance  des  couches  corticales  est  considérable.  L'existence  de  stries 
étroites  indique  une  cohérence  parfois  assez  grande  des  couches  corticales 
avec  le  noyau. 

Dans  les  cataractes  ayant  dépassé  la  maturité,  les  stries  ont  disparu; 
l'aspect  de  la  cataracte  est  seulement  granuleux,  presque  amorphe,  par  suite 
du  ramollissement  des  couches  périphériques.  Mais  l'éclairage  oblique  permet 
de  reconnaître  alors  le  noyau  qui  occupe  une  position  déclive.  Cet  état  carac- 
térise la  cataracte  dite  morf/agnienne. 

L'existence  d'un  pointillé  opaque  dans  les  parties  les  plus  antérieures  se 
rencontre  aussi  dans  les  cataractes  très  anciennes  et  ramollies.  Les  petites 
taches  répondent  à  des  opacités  siégeant  dans  la  couche  épithéliale  adhérente 
à  la  cristalloïde  antérieure. 
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Si  le  diagnostic  de  la  consistance  de  la  cataracte  a  une  grande  importance, 
parce  que  de  lui  dépend  le  choix  du  procédé  opératoire,  le  diagnostic  des 
complications  est  plus  important  encore.  L'existence  de  ces  comjjlications 
commande,  en  efl'et,  quclquerois  de  s'abstenir  de  toute  intervention. 

Le  diabète  et  l'albuminurie  ne  sont  plus  considérés  aujourd'hui  comme  des 
contre-indications  à  l'opération.  Néanmoins  on  doit  toujours  les  rechercher  et, 
autant  que  possible,  instituer  un  traitement  préalable  contre  elles. 

Il  importe  surtout  de  reconnaître  s'il  n'existe  pas  d'afTection  concomitante 
des  voies  lacrymales  ou  de  la  muqueuse  pituitaire,  car  il  est  bien  reconnu  que 
le  catarrhe  et  les  suppurations  existant  de  ce  côté  sont  une  source  dinlection 
septique  et  expliquent  les  suppurations  si  fréquentes  autrefois  après  l'extraction 
<le  la  cataracte. 

Les  complications  oculaires  devront  être  surtout  recherchées  avec  soin.  Dans 
i-ertains  cas,  le  diagnostic  précis  sera  impossible,  car  les  patients  ne  consultent 
le  plus  souvent  qu'à  un  moment  où  la  cataracte'est  assez  avancée  pour  empê- 
cher tout  examen  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil.  Néanmoins,  la  consis- 
(ance  augmentée  du  globe  de  l'œil,  la  diminution  de  la  chambre  antérieure, 
lexistence  de  synéchies  iriennes,  indiqueront  un  état  glaucomateux  ou  des 
inflammations  antérieures  de  la  choroïde.  Une  myopie  d'un  degré  élevé,  la 
perception  par  le  patient  de  flammes  irisées,  au  début  de  la  cataracte,  feront 
<-raindre  les  lésions  de  la  myopie  progressive  et  en  particulier  d'un  décollement 
<le  la  rétine. 

L'examen  de  la  sensibilité  rétinienne  ou  de  l'acuité  visuelle  chez  les  cata- 
ractes, nous  renseigne  heureusement  d'une  manière  suffisante,  dans  la  pratique 
sur  l'existence  de  ces  complications.  A  moins  de  complication  sérieuse,  en 
effet,  la  sensibilité  rétinienne  persiste,  même  dans  le  cas  de  cataracte  complète. 
Le  patient  peut  toujours  distinguer  l'ombre  de  la  lumière,  reconnaître  la 
îlamme  d'une  bougie  à  distance,  et  quelquefois  percevoir  encore  la  forme 
extérieure  des  objets. 

Voici  comment  on  s'assure  que  la  sensibilité  rétinienne  est  conservée  chez 
un  sujet  atteint  de  cataracte.  On  le  place  à  4  ou  5  mètres,  et  on  lui  fait  couvrir 
l'œil  sain.  De  l'œil  atteint,  il  doit  signaler  les  déplacements  d'une  bougie 
et  indiquer  dune  manière  précise  le  moment  où  l'on  cache  avec  la  main  la 
Ilamme,  et  celui  où  on  la  fait  réapparaître.  On  peut  aussi  employer  la  flamme 
d'un  bec  de  gaz  qu'on  baisse  progressivement,  jusqu'à  ce  qu'elle  cesse  d'eti*e 
perçue.  On  apprécie  de  cette  manière,  avec  une  approximation  très  suffisante, 
le  degré  d'acuité  conservée. 

De  Graefe  a  proposé  de  l'évaluer  par  des  chiffres,  en  disant  que,  lorsque 
la  flamme  d'une  bougie,  qui  devrait  être  perçue  à  5  mètres,  n'est  perçue  qu'à 
une  distance  de  '2  mètres,  l'acuité  est  de  2/5. 

Pour  compléter  cet  examen,  il  reste  à  se  rendre  compte  de  l'état  du 
champ  visuel  en  promenant  circulairement  devant  l'œil  cataracte  une  bougie 
allumée  à  une  distance  moindre  de  1  mètre.  Si  la  flamme,  lœil  cataracte 
conservant  une  direction  fixe,  cesse  d'être  perçue  dans  certaines  positions, 
principalement  en  haut,  il  y  a  présomption  de  l'existence  dun  décollement 
rétinien. 

Ce  moyen  d'exploration  est  préférable  à  la  recherche  des  phosphènes. 
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Pronostic.  —  La  calaraclc  spontanée  est  une  affection  qui  ne  guérit  pas 
sans  opération,  et  nous  [verrons  plus  loin  (juc  les  divers  essais  de  traitement 
médical  qui  ontélé  faits  pour  en  amener  la  disparition  n'ont  jusqu'ici  donné 
aucun  résultai  salisfaisanl.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  par  conséquent 
sérieux  et  intimement  lié  au  perfectionnement  des  méthodes  et  procédés  opé- 
ratoires. A  toutes  les  époques,  les  oculistes  ont  publié  des  statistiques  pour 
établir  la  supériorité  de  tel  ou  tel  procédé  particulier.  Mais,  pour  des  raisons 
faciles  à  comprendre,  ces  documents  ne  peuvent  guère  être  utilisés  pour 
établir  dune  manière  certaine  la  proportion  des  succès  et  des  insuccès  dans 
l'opération  de  la  cataracte.  Dans  certaines  statistiques,  cette  proportion  attein- 
drait 95  pour  100.  Il  est  loin  d'en  être  ainsi  dans  la  réalité.  L'application  des 
règles  de  la  méthode  antiseptique  à  la  chirurgie  oculaire  a  permis,  dans  ces 
dernières  années,  d'écarter  toute  crainte  de  suppuration  à  la  suite  des  opéra 
tions  pratiquées  sur  l'œil,  mais  l'absence  de  la  suppuration,  si  fréquente 
autrefois  après  l'opération  dans  les  hôpitaux,  ne  suffit  pas  pour  assurer  le 
succès  définitif  de  l'extraction  de  la  cataracte. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  ne  doit  pas  seulement  être  envisagé  au  point  de 
vue  du  résultat  opératoire.  Le  chirurgien  est  souvent  sollicité  d'émettre  un 
avis  sur  la  durée  probable  de  l'affection  avant  qu'elle  arrive  à  une  maturité 
complète.  Il  est  malheureusement  très  difficile  de  répondre  à  ce  sujet.  Cer- 
taines cataractes,  chez  les  gens  âgés,  marchent  avec  une  extrême  lenteur  et 
ne  se  complètent  jamais.  Lorsque  l'ophthalmoscope,  après  dilatation  de  la 
pupille,  ne  révèle  que  quelques  opacités  sous  forme  de  stries  dans  la  région  de 
l'équateur,  il  est  souvent  préférable  de  ne  pas  avertir  le  patient  qu'il  est  atteint 
de  cataracte,  car  on  voit  ces  opacités,  qui  ne  gênent  en  rien  la  fonction,  rester 
quelquefois  indéfiniment  stationnaires. 

D'une  manière  générale,  la  cataracte  marche  d'autant  plus  lentement  qu'elle 
est  plus  consistante.  Chez  les  sujets  jeunes,  elle  évolue  toujours  rapidement, 
en  raison  de  sa  mollesse  habituelle.  Chez  les  sujets  âgés,  nous  avons  indiqué 
les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  le  peu  de  consistance  des  couches 
corticales;  ils  sont  en  rapport  avec  une  évolution  relativement  rapide.  Chez 
eux  cependant,  la  cataracte  met  toujours  plusieurs  mois  et  souvent  plusieurs 
années  avant  de  se  compléter. 

Une  marche  très  rapide  de  la  cataracte  doit  faire  craindre  l'existence  d'alté- 
rations du  fond  de  l'œil. 

Comparée  à  la  cataracte  traumatique,  la  cataracte  spontanée  est  d'un  pro- 
nostic relativement  favorable. 


CATARACTE  CONGÉNITALE 

MoR.\ND,  Recherches  sur  la  calaraclo  congénitale.  Thè.sc  de  Paris,  1858.  —  Rïck,  Des 
cataractes  congénitales.  Thèse  de  Paris,  1807.  —  Denis  (Paul),  De  la  cataracte  congénitale. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Durand  (Alphonse),  Essai  sur  les  cataractes  lenticulaires  spon- 
tanées de  l'enfance.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Dolard,  La  cataracte  chez  les  jeunes  sujets. 
Thèse  de  Lyon,  1889-1890. 

Les  Opacités  du  cristallin  développées  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  consta- 
tées, du  moins,  peu  de  temps  après  la  naissance,  sont  décrites  sous  le  nom  de 


LÉSIONS  VITALES  ET  UllGANigUES  DU   CllISTALLLX.  201 

calaraclcs  coni>éiiilalos.  Elles  onl  ôlc  allrilniécs,  soil  à  des  arnMs  de  dcve- 
loppeuKMit.  soil  à  (les  intlainnialioiis  de  l'appareil  oculaire  anlérieiires  ;i  la 
naissance. 

La  calaracl*^  congénilale  totale  ou  partielle  représente  0,7)  pour  lOO  du 
nombre  total  des  cataractes  dans  la  statistique  de  de  Wecker. 

L'hérédité  a  sur  son  développement  une  induence  bien  établie.  Elle  a  été 
observée  pendant  plusieurs  générations  dans  la  famille  royale  d'Angleterre 
(Wliite  Cooper).  Les  Indes,  la  Russie  et  l'Irlande  paraissent  en  fournir  des  cas 
plus  nombreux  que  les  autres  pays.  Le  rachitisme  et  certaines  altérations  de 
l'émail  dentaire  signalées  par  liorner  semblent  aussi  devoir  figurer,  avec  les 
all'ections  cérébrales  convulsives  (Arlt,  Horner),  au  nombre  des  causes  de  cette 
variété  de  cataracte. 

La  cataracte  congénitale  se  présente  sous  la  forme  complète  ou  in- 
complète. 

Cataractes  complètes.  —  Elles  sont  molles  ou  liquides.  Elles  donnent  à  la 
totalité  du  champ  pupillaire  un  aspect  uniforme,  blanc  laiteux,  comparé  à 
celui  de  l'amidon  cuit.  Le  cristallin  est  peu  volumineux,  à  l'inverse  de  ce 
qu'on  observe  pour  la  cataracte  liquide  de  l'adulte,  et  l'iris  conserve  sa  mobi- 
lité. A  la  longue  môme,  le  contenu  peut  se  résorber  et  il  ne  reste  plus  que  la 
capsule  doublée  de  masses  graisseuses  ou  de  dépôts  crétacés  {cataracte  aride 
siliqueuse). 

La  cataracte  nucléolaire,  signalée  par  de  Graefe,  s'observe  aussi  à  la  nais- 
sance. Elle  présente  cette  particularité  que,  malgré  l'absence  d'un  noyau  à  cet 
âge,  sa  consistance  est  notable  et  va  en  augmentant  de  la  périphérie  au  centre, 
ce  qui  la  rapproche  de  la  cataracte  sénile. 

Cataractes  incomplètes.  —  Le  type  de  ces  cataractes  est  la  cataracte  zonu- 
laire  ou  stratifiée. 

Elle  est  caractérisée  par  l'existence  d'une  zone  d'opacités  périnucléaires,  le 


B  C 

FiG.  82.  —  Cataractes  zonulaires. 


noyau  et  les  couches  périphériques  restant  transparentes.  La  figure  ci-jointe 
(fig.  82)  montre  les  principales  dispositions  des  opacités  sur  une  coupe  verti- 
cale antéro-postérieure  du  cristallin. 

Cette  disposition  stratifiée  appartient  en  propre  à  la  cataracte  congénitale. 
De  Weck^er,  cependant,  a  observé  un  cas  où  elle  serait  apparue  après  la 
naissance.  Arlt  la  rattachait  aussi  aux  convulsions  de  l'enfance.  Elle  serait 
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peut-être,  daprès  Terrier,  une  mauii'estalion  de  la  syphilis  cong-éuitale.  Dans 
tous  les  cas,  elle  coïncide  fréquemment  avec  des  malformations  rachitiques  du 
squelette. 

Si  l'on  dilate  la  pupille  par  latropine,  on  constate  l'existence  d'une  opacité 
arrondie,  discoïde,  qui  occupe  les  parties  centrales  sans  atteindre  la  périphérie. 
Autour  du  disque  opaque  existe  une  zone  transparente  répondant  à  l'équateur 
du  cristallin.  La  couleur  de  l'opacité  est  grisâtre  et  plus  foncée  à  la  périphérie. 
Vers  le  centre,  on  retrouve  les  traces  de  la  disposition  en  étoile  des  fdjres  du 
cristallin  et  souvent  une  petite  plaque  d'un  blanc  éclatant.  De  la  périphérie  du 
disque  se  détachent  des  dentelures  irrégulières,  et  quelquefois  de  lins  prolon- 
gements atteig-nant  Téquateur  du  cristallin. 

L'éclairage  oblique  permet  de  reconnaître  que  la  face  antérieure  de  l'opacité 
est  convexe,  et  que  derrière  elle  existe  une  autre  zone  opaque  à  concavité  anté- 
rieure répondant  aux  couches  périnucléaires  postérieures. 

L'ophthalmoscope  montre  le  disque  central  d'un  rouge  brun,  plus  foncé  vers 
les  bords  et  entouré  d'une  zone  annulaire  transparente,  qui  permet  d'aperce- 
voir le  fond  de  l'œil  avec  sa  coloration  ordinaire. 

La  cataracte  zonulaire  s'accompagne  souvent  de  myopie  et  de  nystagmus. 
Elle  atteint  les  deux  yeux,  le  plus  ordinairement,  et  reste  stationnaire  ;  mais 
elle  peut  se  compléter  dans  la  vieillesse. 

La  vision  est  meilleure  dans  une  demi-obscurité  qu'à  une  lumière  vive,  et 
s'améliore  encore  lorsqu'on  dilate  la  pupille  par  l'atropine. 

On  a  décrit  d'autres  formes  de  la  cataracte  congénitale:  la  cataracte  ^:)Omc- 
tuée,  dans  laquelle  de  fines  opacités  sont  groupées  au  voisinage  du  pôle  posté- 
rieur et  du  pôle  antérieur  formant  parfois  une  étoile  à  trois  branches;  la  cata- 
racte fusifonne,  dont  la  disposition  est  figurée  plus  haut  (B,  fig.  82),  combinée 
avec  une  double  opacification  zonulaire. 

La  cai£ira.cte  jjyycimidale  est  parfois  observée  à  la  naissance.  Elle  appartient 
à  la  classe  des  cataractes  capsulaires  et,  à  propos  de  ces  dernières,  nous  indi- 
querons le  mécanisme  de  sa  formation. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  cataracte  congénitale  varie  suivant  la 
variété  dont  il  s'agit;  mais,  d'une  manière  générale,  la  cataracte  congénitale 
doit  être  opérée  de  bonne  heure,  à  moins  de  complications  graves  du  côté  des 
membranes  profondes. 

La  discision  convient  aux  formes  molles  et,  pour  la  cataracte  liquide,  on 
pourrait  recourir  à  YaHpiration. 

La  cataracte  nucléolaire,  d'ailleurs  rare,  doit  être  traitée  par  l'extraction. 

Lorsque  l'opacité  de  la  cataracte  zonulaire  est  très  circonscrite,  une  iridec- 
lomie  ou  la  simple  section  du  sphincter  pupillaire  suffisent  pous  permettre  aux 
rayons  lumineux  d'arriver  plus  largement  au  fond  de  l'œil.  Dans  le  cas  d'opa- 
cité étendue,  on  aura  recours  à  l'extraction,  llorner  a  même  conseillé  d'extraire 
le  cristallin  dans  sa  capsule.  Mais  cette  opération,  toujours  périlleuse,  ne  peut 
être  conseillée  d'une  manière  générale. 
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CATARACTE  TRAU^L\TIOL  E 

AuniDEP.T,  Élude  sur  lo  Irailoinont  de  la  cataraclc  lrauniati(iuo.  Tlu'-so  do  Paiis,  1S77.  — 
Sarrazin.  UfcluM-chos  sur  la  cataraclc  Iraunialiciuo,  au  itoinl  de  \u<'  du  diatrnoslic  cl  du 
Irailciucnl.  Tlicso  (W  Taris,  ISTl). 

Les  Uaumatismcs  les  plus  variés  peuvent  produire  lopacificalion  du  cris- 
tallin. 

En  première  ligne,  il  faut  placer  les  plaies  de  la  cristalloïde  antérieure.  Elles 
sont  iVéquenles,  chez  les  enfants  surtout,  et  causées  par  la  pénétration  à  tra- 
vers la  cornée  et  la  chambre  antérieure  de  corps  pointus  (aiguilles,  ciseaux, 
canifs,  plumes  métalliques),  de  grains  de  plomb,  d'éclats  de  pierre  et  de  capsules 
fulminantes. 

Les  conlusions  du  globe  de  l'œil,  qu'accompagnent  une  rupture  de  la  zonule 
et  un  déplacement  du  cristallin,  produisent  aussi  la  cataracte.  Elle  apparaît 
ainsi  après  les  chocs  divers  (coups  de  poing,  balles  élastiques,  bouchons  de 
bouteille  de  vin  de  Champagne).  Berlin  l'a  déterminée  chez  les  animaux  en 
l^orcutant  la  cornée  avec  une  baguette  flexible. 

Il  est,  en  outre,  bien  établi  aujourd'hui  que  la  simple  commotion  du  globe 
de  l'œil  peut  développer  la  cataracte.  On  l'a  observée  à  la  suite  de  chutes,  de 
coups  reçus  sur  la  région  temporale,  de  convulsions,  et  après  la  sidération  par 
la  foudre.  jMaklakolT,  au  dire  de  de  Wecker,  aurait  réussi  à  faire  naître  la 
cataracte  chez  certains  animaux,  sous  l'influence  des  vibrations  de  sons  très 
aigus.  Les  expériences  faites  dans  ces  dernières  années  sur  la  maturation  arti- 
ficielle de  la  cataracte  ont  montré  l'influence  exercée  par  l'évacuation  de 
l'humeur  aqueuse  et  par  le  massage  de  l'œil  sur  l'opacification  du  cristallin. 

A  la  suite  des  plaies  de  la  capsule,  si  l'ouverture  est  très  petite,  il  se  fait  au 
travers  une  hernie  des  fibres  du  cristallin,  et  l'imbibition  par  l'humeur  aqueuse 
ce  limite  à  la  partie  herniée.  Dans  ces  conditions,  on  observe  une  cicatrisation 
de  la  solution  de  continuité,  et  il  reste  une  opacité  circonscrite. 

Dans  les  cas  cependant  où  la  portion  du  cristallin,  qui  a  fait  hernie  à  travers 
la  petite  plaie,  est  rapidement  résorbée,  l'imbibition  par  l'humeur  aqueuse 
continue  à  agir  sur  le  cristallin  dont  la  masse  se  gonfle.  Le  môme  résultat  se 
produit  nécessairement  si  la  plaie  est  un  peu  étendue.  On  voit  alors  des  masses 
de  la  substance  cristallinienne  ayant  l'apparence  de  l'amidon  cuit  se  répandre 
dans  la  chambre  antérieure  comme  après  la  discision. 

Si  le  gonflement  du  cristallin  est  très  rapide,  il  en  résulte  parfois  une  rupture 
de  la  capsule. 

Chez  les  jeunes  sujets,  l'imbibition  est  souvent  suivie  de  la  résorption  com- 
plète du  cristallin,  et  la  pupille  reprend  au  bout  d'un  certain  temps  sa  transpa- 
rence. Mais  après  vingt-cinq  ans,  alors  que  le  noyau  du  cristallin  est  déjà 
formé,  cette  résorption  complète  n'est  plus  possible,  et  il  se  développe  presque 
toujours  des  phénomènes  d'irido-choroïdite.  Il  est  fréquent  dans  ce  cas,  d'ob- 
server des  adhérences  de  l'iris  à  la  capsule  et  la  formation  d'opacités  à  la  face 
interne  de  cette  dernière. 

Chez  les  gens  d'un  âge  avancé,  les  phénomènes  glaucomateux  sont  encore 
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plus  à  craindre,  cl  il  se  forme  une  calaraclc  adhérente  avec  synéchies  iriennes. 
La  chule  du  noyau  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  quelquefois 
observée,  est  aussi  une  cause  d'accidents  graves. 

La  calaraclc  Iraumalique  appartient  à  la  variété  molle.  Elle  se  reconnaît 
par  l'éclairage  direct,  l'éclairage  oblique  ou  roj)hthalmoscope,  comme  la  cata- 
racte sponlanée.  Pour  que  le  diag-nostic  soit  complet,  il  faut  toujours  se  préoc- 
cuper de  la  présence  possible  d'un  corj)s  étranger  dans  le  cristallin.  Lorsqu'un 
corps  étranger  métallique  s'y  est  arrêté,  il  détermine  habituellement,  à  la 
longue,  une  coloration  brune  de  la  substance  cristallinienne  dans  son  voisi- 
nage. Souvent,  le  corps  étranger  n'a  fait  que  traverser  le  cristallin  et  a  pénétré 
dans  le  corps  vitré  ;  dans  ce  cas,  l'ophlhalmoscope  peut,  dans  les  premiers 
moments,  le  faire  reconnaître,  alors  que  les  opacités  sont  encore  très  limitées. 
Plus  tard,  on  peut  seulement  soupçonner  sa  présence. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  Iraumalique  est  toujours  plus  grave  que  celui 
de  la  cataracte  spontanée.  Il  y  a  souvent  des  complications  du  côté  de  la 
cornée,  de  l'iris,  du  corps  vitré.  Non  seulement  on  voit  survenir  consécutive- 
ment s'il  y  a  complication  d'un  corps  étranger,  des  cyclites  et  des  choroïdites, 
mais  les  accidents  de  l'ophlbalmie  sympathique  sont  particulièrement  à  craindre 
pour  l'autre  œil. 

Traitement.  —  Lorsque  la  capsule  a  été  intéressée  sur  une  très  petite 
étendue,  le  traitement  se  réduit  à  l'expeclation.  On  se  borne  à  assurer  par  des 
lotions  antiseptiques  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  cornée  lorscju'il  en  existe 
une,  et  l'on  fait  une  compression  modérée  à  l'aide  d'un  bandeau.  Les  instilla- 
tions d'ésérine  ont  été  conseillées  dans  le  but  de  diminuer  la  tension  de  l'œil 
et  de  favoriser  la  résorption.  Mais,  chez  les  sujets  encore  jeunes,  nous  préfé- 
rons les  instillations  d'atropine,  qui  permettent  d'observer  les  changements 
survenus  dans  la  transparence  du  cristallin  et  préviennent  les  adhérences 
de  l'iris. 

L'irideclomie  préventive  sera  pratiquée  pour  modérer  les  accidents  inflam- 
matoires qu'entraînent  les  larges  ouvertures  de  la  capsule  et  le  gonflement  de 
la  masse  du  cristallin.  Elle  doit  être  faite  de  bonne  heure  si  des  accidents 
glaucomaleux  se  développent. 

L'extraction  précoce  avec  irideclomie  est  indiquée  quand  il  existe  un  corps 
étranger  dans  le  cristallin  ou  lorsque  le  noyau  du  cristallin  est  tombé  dans  la 
chambre  antérieure. 

Lorsqu'il  n'y  a  ni  déplacement  de  la  lentille,  ni  plaie  de  la  capsule, 
l'extraclion  doit  être  difCéz'ée  et  remise  à  une  époque  où  toute  trace  d'inflam- 
mation a  disparu. 

Pour  le  traitement  de  la  cataracte  d'origine  traumatique,  mais  de  date 
ancienne,  les  indications  opératoires  sont  fournies  par  l'âge  du  sujet,  et  par 
l'existence  ou  l'absence  des  complications  du  côté  des  membranes  profondes 
de  l'œil. 

La  cataracte  des  jeunes  sujets  sera  traitée  par  des  discisions  répétées.  Chez 
l'adulte,  il  faudra  recourir  à  l'extraction  avec  iridectomie.  Si  la  cataracte  a 
pi'is,  comme  il  arrive,  la  forme  aride  siliqueuse,  on  doit  s'attendre  à  des  diffi- 
cultés particulières.  Dans  tous  les  cas  le  pronostic  de  l'intervention  opératoire 
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csl  plus  grave  pour  la  cataracte  traumalique  que  pour  la  cataracte  spontanée. 
Si  la  présence  d'un  corps  étranger  derrière  le  cristallin  cataracte  est  certaine 
et  si  des  phénoniènos  symijalhicpu^s  se  montrent  dans  l'œil  opposé,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiipier  l'énucléation. 


h.  —  Des  cataractes  capsulaires. 

Depuis  les  recherches  de  Malgaig-ne,  confirmées  par  les  travaux  modernes, 
on  sait  que  la  capsule  du  cristallin  ne  perd  jamais  sa  transparence  et  que  les 
opacités  dont  elle  paraît  être  le  siège  sont  dues  aux  altérations  de  la  couche 
épithéliale  sous-jacente.  Les  seules  altérations  que  subisse  parfois  la  cristal- 
loïde  consistent  dans  im  plissement  ou  dans  un  dédoublement  de  ses  lamelles 
et  dans  des  productions  verruqueuses. 

Les  opacités  capsulaires  siègent  presque  toujours  au  pôle  antérieur.  Tantôt 
elles  sont  isolées  (cataracte  capsitlaire  proprement  dite),  tantôt  elles  coexistent 
avec  l'opacité  des  couches  corticales  du  cristallin  (cataracte  capsulo-lenlicu- 
laire). 

Les  altérations  se  montrent  dans  la  couche  épithéliale  qui  double  la  face 
interne  de  la  cristalloïde  antérieure.  Elles  subissent  une  transformation  col- 
loïde (Gayet),  puis  une  dégénérescence  graisseuse.  Des  infiltrations  de  sels 
calcaires  se  font  entre  les  cellules  dégénérées  et,  dans  les  opacités  anciennes, 
on  trouve  une  masse  analogue  à  un  tissu  connectif  qui  pénètre  dans  les  cou- 
ches corticales  du  cristallin.  C'est  au  niveau  de  celte  plaque  opaque  dont  les 
bords  sont  habituellement  irréguliers  et  déchiquetés  qu'on  a  observé  le  dédou- 
blement en  lamelles  de  la  capsule  signalé  par  Broca.  Entre  ces  lamelles  de 
fines  granulations  se  sont  infiltrées. 

Les  opacités  capsulo-lenticulaires  s'observent  dans  les  cataractes  très 
anciennes,  ayant  dépassé  l'époque  de  la  maturité.  Elles  occupent  le  centre  de 
la  pupille,  sous  forme  d'une  plaque  superficielle  d'un  blanc  crayeux,  dont  les 
bords  sont  plus  ou  moins  irréguliers.  L'éclairage  oblique  permet  de  recon- 
naître la  situation  de  cette  opacité,  en  avant  des  couches  corticales  les  plus 
superficielles.  Certaines  opacités  capsulaires  se  forment  aussi  dans  des  cata- 
ractes n'ayant  pas  dépassé  la  maturité.  Ces  cataractes  sont  presque  toujours 
d'origine  choroïdienne  et  souvent  adhérentes. 

Un  caractère  important  de  ces  cataractes  et  qui  leur  est  commun  avec  les 
autres  variétés  de  cataractes  capsulaires,  c'est  que,  une  fois  constituées,  elles 
restent  stationnaires. 

Les  cataractes  capsulaires  proprement  dites  siègent  au  pôle  antérieur  (cata- 
racte polaire  antérieure  et  QXiisLVixcVe  pyramidale),  ou  au  pôle  postérieur  (cata- 
racte capsulaire  postérieure). 

La  cataracte  polaire  antérieure  s'observe  surtout  chez  les  enfants  et  s'explique 
par  le  contact  qu'a  subi  la  cristalloïde  antérieure  avec  la  face  postérieure  de  la 
cornée  à  la  suite  d'une  perforation  de  celle-ci.  Il  s'est  fait  à  ce  niveau  un  tra- 
vail de  prolifération  dans  les  cellules  qui  doublent  la  cristalloïde.  Cependant, 
dans  certains  cas,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  perforation  de  la  cornée.  Ces 
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cas  constilucnl  des  variétés  de  calaraclc  congénitale.  On  a  vu  aussi,  mais  tout 
à  l'ait  excoplionncUement,  la  cataracte  polaire  antérieure  se  développer  chez 
des  sujets  encore  jeunes,  en  dehors  de  toute  cause  appréciable. 

La  cataracte  pyramidale  est  congénitale  ou  acquise.  Son  nom  lui  vient  de  la 
saillie  acuminée  qu'on  constate  dans  le  champ  pupillaire,  au  niveau  de  l'opacité 
siégeant  sur  la  capsule. 

Lorsque  la  cataracte  pyramidale  existe,  chez  le  nouveau-né,  en  môme  temps 
qu'une  opacité  de  la  cornée  placée  au-devant  d'elle,  elle  reconnaît  pour  cause 
une  perforation  delà  cornée  survenue  au  cours  d'une  ophthalmie  intra-utérine. 
Dans  les  cas  où  l'opacité  cornéenne  manque,  on  a  attribué  la  cataracte  à  la 
persistance  d'un  débris  de  la  membrane  pupillaire  (Beck),  ou  encore  à  un  acci- 
dent dans  la  séparation  du  cristallin  et  de  la  cornée,  au  moment  du  développe- 
ment de  celui-ci. 

La  cataracte  pyramidale  acquise  est  toujours  consécutive  à  une  perforation 
de  la  cornée  et  s'explique  de  la  façon  suivante  :  Dès  que  la  cornée  est  perforée, 
l'humeur  aqueuse  s'écoule  et  la  face  antérieure  de  la  capsule  se  met  en  contact 
avec  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Des  adhérences  ne  tardent  pas  à  s'établir 
entre  les  deux  membranes,  au  niveau  de  la  fistule  et  les  cellules  épithéliales 
sous-jacentes  à  la  cristallo'ide  s'opacifient.  Puis,  par  le  fait  de  la  reproduction 
de  l'humeur  aqueuse,  les  deux  membranes  tendent  à  se  séparer.  C'est  alors 
que  se  forme  la  saillie  de  la  capsule  tiraillée;  mais  le  plus  souvent  les 
adhérences  se  rompent.  Quelquefois  cependant,  on  voit  persister  un  mince 
filament  unissant  le  sommet  de  la  cataracte  à  la  face  postérieure  de  l'opacité 
cornéenne. 

La  cataracte  capmlaire  postéiieure  s'observe  rarement.  Elle  ne  peut  s'expli- 
quer de  la  même  façon  que  la  cataracte  polaire  antérieure,  puisque  normale- 
ment il  n'existe  pas  de  cellules  épithéliales  doublant  la  cristalloïde  dans  cette 
réo-ion.  On  attribue  les  opacités  qui  s'observent  au  pôle  postérieur  du  cristallin, 
soit  à  des  dépôts  extérieurs  à  la  capsule  et  provenant  d'une  altération  du  corps 
vitré  au  niveau  de  la  fossette  hyaloïdienne,  soit  à  une  altération  limitée  des 
couches  corticales  du  cristallin. 

La  cataracte  capsulaire  postérieure  s'observe  surtout  dans  les  choroïditcs 
anciennes. 

Dans  quelques  cas,  l'existence  d'un  débris  de  l'arlère  hyaloïdienne  a  fourni 
l'explication  de  l'existence  d'opacités  au  pôle  postérieur  du  cristallin  (Von 
Ammon). 

Diagnostic.  —  L'éclairage  oblique  permet  de  distinguer  facilement  les 
opacités  (pii  siègent  sur  la  capsule  de  celles  qui  répondent  aux  couches  corti- 
cales du  cristallin.  Les  opacités  capsulaires  sont  en  général  centrales,  plus 
limitées  que  celles  de  la  lentille  ;  elles  ont  à  l'éclairage  direct  un  aspect 
crayeux  très  prononcé  ;  les  bords  en  sont  irrégulièrement  dentelés  et  au  pour- 
tour on  observe  une  sorte  d'auréole  grisâtre. 

L'ophlhalmoscope  permet  mieux  encore  que  l'éclairage  oblique  de  constater 
la  délimitation  exacte  des  opacités  au  centre  de  la  pupille  et  l'absence  de 
trouble  dans  la  masse  du  cristallin. 

L'expérience  des  images  de  Purkinjefait  reconnaître  l'absence  de  la  seconde 
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et  de  la  Iroisioine  iinni^o,  (luaad  la  calaracLo  siri^c  sur  la  crislalloïdc  anlc- 
rieuro. 

Los  calararlcs  polaires  postérieures  sont  d'uu  diagiioslie  i)lus  diriieilc  el  les 
opaeilés  situées  dans  les  parties  les  plus  antérieures  de  la  fossette  liyaloïdienne 
peuvent  l'acileinent  être  confondues  avec  elles. 

La  coexistence  fréipiente  de  complications  du  côté  d(î  la  choroïde  et  de  l'iris, 
explique  l'absence  de.  mobilité  de  liris  et  l'existence  de  synéchies  souvent 
signalées  dans  la  cataracte  capsulaire. 

Traitement.  —  Dans  certains  cas,  surtout  s'il  existe  des  adhérences  à 
l'iris,  on  devra  jjraliipier  une  iridectomie  pour  établir  une  i)upille  artiticielle  et 
prévenir  les  accidents  Lilaucomateux.  Si  l'extraction  est  j)rati<{uéc,  après  la 
sorli(^  (hi  crislallin,  il  faudi-a  saisir  avec  des  pinces  spéciales  la  portion  de  la 
capsule  opaque  et  l'extraire  isolément. 


Du  traitement  de  la  cataracte  en  généraL 

S'il  n'est  pas  impossible  de  voir,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  des 
opacités  très  limitées  du  cristallin,  disparaître  spontanément,  on  peut  dire 
néanmoins  que  la  cataracte  ne  guérit  jamais  sans  opération.  L'amélioration  de 
la  vue  observée  chez  certains  diabétiques,  sous  l'influence  du  traitement 
général  ne  repose  pas  sur  des  observations  suffisamment  précises. 

Jusqu'à  preuve  du  contraire,  le  traitement  médical  de  la  cataracte  doit  donc 
être  considéré  comme  illusoire.  Les  préparations  d'iode,  de  mercure  admi- 
nistrées à  l'intérieur,  les  injections  hypodermiques  d'ammoniaque,  l'instillation 
d'huile  phosphorée  entre  les  paupières  (Tavignot),  l'emploi  des  courants  con- 
tinus n'ont  jamais  amené  la  guérison.  Le  résultat  des  évacuations  répétées 
d'humeur  aqueuse  reprises  par  Sperino  est  plus  que  douteux  et  cette  évacua- 
lion  constitue  elle-même  une  opération  chirurgicale. 

Le  traitement  chiruirjical  de  la  cataracte  comprend  trois  méthodes  :  l"  le 
déplacement  (abaissement  et  réclinaison)  ;  2"  la  division  (discision  et  broiement); 
5"  Vextraction  avec  les  très  nombreux  procédés  qu'elle  comporte. 

On  peut  y  ajouter  une  quatrième  méthode  V aspiration  ou  succion  imaginée 
par  Laugier,  en  18i7,  et  applicable  seulement  aux  cataractes  liquides.  Mais, 
malgré  les  modifications  que  Bowmann,  Teale  et  de  \\'ecker,  ont  apportées  à 
cette  méthode,  elle  n'a  été  que  l'arement  employée. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

Lorsque  l'existence  d'une  cataracte  a  été  constatée  chez  un  sujet,  l'interven- 
tion chirurgicale  seule  peut  la  faire  disparaître,  mais  le  chirurgien,  après  en 
avoir  prévenu,  avec  les  précautions  nécessaires,  son  malade,  doit  encore 
résoudre  certaines  questions. 

Si  les  deux  yeux  sont  atteints  et  la  vision  assez  compromise  pour  que  le 
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patient  puisse  à  peine  se  conduire,  il  n'y  a  pas  lieu  de  différer  l'opéralion.  La 
cataracte,  dans  ce  cas,  est  presque  toujours  complète  sur  l'un  des  yeux  et  c'est 
celui-là  qu'il  faut  opérer  d'abord.  Si  la  cataracte  est  incomplète,  l'opération 
doit-elle  élre  j)raliquée?  On  répondait  autrefois  par  la  négative  à  cette  ques- 
tion. Il  est  certain,  cpiil  vaut  mieux  ne  pas  l'aire  courir  les  chances  d'une 
opération  à  un  œil  dont  la  vision  n'est  pas  encore  totalement  perdue.  Il  ne 
laut  pas  non  plus  se  dissimuler  que  les  débris  des  couches  corticales  non 
encore  opacifiées  sont  trop  souvent  le  point  de  départ  de  cataractes  secon- 
daires, malg-ré  le  soin  qu'on  met  aies  extraire.  Néanmoins  l'opération  peut  être 
l'aile  sur  un  œil  avant  la  maturité  conqîlète  de  la  cataracte,  lorsque  certaines 
conditions,  en  particulier  le  désir  formellement  exprimé  par  le  patient,  le 
commandent. 

La  maturation  artificielle  de  la  cataracte  a  été  conseillée  dans  ce  cas,  mais 
nous  paraît  avoir  plus  d'inconvénients  que  d'avantages.  L'iridectomie  prati- 
quée préventivement  quelques  semaines  ou  quelques  mois  avant  l'extraction 
est  un  moyen  d'activer  l'opacification  des  couches  corticales.  Suivie  du  mas- 
sage du  cristallin  à  travers  la  cornée  elle  a  été  conseillée  par  Fœrster.  Exécuté 
prudemment  avec  la  curette  de  caoutchouc,  le  massage  hâte,  en  effet,  la  matu- 
ration de  la  cataracte,  mais  il  peut  arriver  de  dépasser  le  but  et  de  provoquer 
des  accidents  dirido-choroïdite.  Pour  ces  raisons,  la  maturation  artificielle  ne 
peut  être  conseillée  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  question  de  l'opération  simultanée  sur  les  deux  yeux  est  aussi  une  de 
celles  qui  se  posent  habituellement  au  chirurgien.  A  notre  avis,  elle  doit 
(oujours  être  résolue  par  la  négative.  En  opérant  dans  la  même  séance  les 
deux  yeux,  on  évite  sans  doute  au  patient  les  appréhensions  d'une  deuxième 
opération,  mais  qu'une  complication  se  produise  sur  l'un  des  yeux,  il  y  a  des 
chances  pour  que  l'autre  œil  en  souffre  et  que  le  double  résultat  se  trouve 
compromis. 

Préparation  de  V opéré.  —  Avant  que  l'importance  des  précautions  antisepti- 
ques eût  été  reconnue,  on  soumettait  les  malades  à  un  régime  spécial,  avant 
l'opération,  pour  en  assurer  le  succès.  Les  purgatifs  y  tenaient  la  plus  grande 
place.  On  se  contente  aujourd'hui  d'en  prescrire  un  la  veille,  pour  éviter  les 
efforts  de  défécation  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération. 

Ce  dont  on  doit  se  préoccuper  surtout,  c'est  d'assurer  autant  que  possible 
l'asepsie  de  la  conjonctive.  S'il  existe  un  catarrhe  des  voies  lacrymales,  il  doit 
être  préalablement  traité  de  manière  à  faire  disparaître  toute  trace  de 
sécrétions. 

Dans  les  jours  qui  précèdent  l'opération,  on  fait  faire  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  des  irrigations  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  avec  une 
solution  de  sublimé  à  I  pour  5000.  Il  est  bon  de  savonner  avant  l'opération  les 
régions  palpébrales  et  péri-orbitaires.  La  barbe  et  les  cheveux  doivent  aussi 
être  particulièrement  soignés  et  s'il  était  possible  de  n'opérer  qu'après  les 
avoir  complètement  rasés,  on  se  placerait  dans  les  conditions  les  plus  favora- 
bles, conditions  difficiles  malheureusement  à  réaliser  dans  la  pratique. 

Les  intéressantes  observations  de  Gayet  (de  Lyon)  ont  montré  cependant 
que  malgré  toutes  ces  précautions,  les  sécrétions  de  la  conjonctive  conservent 
encore  un  grand  nombre  de  micro-organismes.  Il  y  a  trouvé  le  Staplnjlococciis 
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pyogenes  au  moinonL  de  ropcralion  [Arrhivcs  (Cophllinlnitiluuic,  IX(S7,  p.  r)8,'»), 
alors  que  ccpendaul  celle-ci  a  été  suivie  de  succès. 

L'anesthcsic  par  le  chloroforme  ou  par  léllier  ncsL  plus  cinployé(^  clans 
l'opératiou  de  la  cataracte  chez  ladulle.  Les  instillations  d'une  solution  d<î 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  i  j)Our  2.*)  sulfisent  j)our  donner  une  insensihililé 
complète  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

Chez  les  enfants,  le  chloroforme  est  indispensable  dans  |)res([ue  tous  les  cas. 
(Vest  le  seid  moyen  d'assurer  l'immohilité  du  i)atient;  mais  les  efforts  de 
vomissements  souvent  observés  au  réveil,  viennent  j)arfois  contre-balancer  les 
avantap^es  qui  en  résultent.  Si  le  chloroforme  est  administré,  l'opéré  doit 
toujours  être  placé  horizontalement  sur  un  lit  étroil,  à  hauteur  convenable 
pour  le  chirurgien.  Nous  préférons  cette  situation,  même  lorsque  l'anesthésic* 
n'est  pas  employée  à  la  j)osition  demi-couchée  que  donnent  les  fauteuils 
spéciaux. 

Désinfection  (/c.s  instrwnenls.  —  L'asepsie  absolue  des  instruments  est  une 
condition  cajiitale  pour  le  succès  de  l'opération  de  la  cataracte 

Tous  les  instruments  sont  plongés  dans  un  bain  d'eau  bouillante  ou  alcool 
à  90  degrés  avant  l'opération.  Ils  sont  ensuite  immergés  dans  une  cuvette  con- 
tenant une  solution  saturée  d'acide  borique.  C'est  dans  ce  bain  qu'ils  sont 
replacés  chaque  fois  que  le  chirurgien  les  abandonne  pour  en  prendre  d'autres. 

Les  mains  de   l'opérateur  sont  désinfectées  dans  une  solution  de  sublimé. 

Immédiatement  avant  l'opération,  un  lavage  des  culs-de-sac  de  la  conjonc- 
tive est  pratiqué  à  l'aide  d'un  appareil  à  irrigation.  Pendant  l'opération,  un 
aide  nettoie  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  la  conjonctive  avec  de  petits 
tampons  de  coton  hydrophile  trempés  dans  la  solution  de  sublimé  à  I  pour  120(J0. 

Soins  consécutiffi.  -  Pansement  — '■  Dès  que  l'opération  est  terminée,  le 
pansement  est  appliqué  sur  les  deux  yeux,  dans  le  but  de  prévenir  les  mou- 
vements de  clignement.  Sur  les  paupières  rapprochées  on  place  de  petits 
disques  de  grosse  mousseline  ou  de  toile  très  fine,  préalablement  passés  dans 
la  solution  de  sublimé.  Sur  la  face  en  contact  avec  les  paupières,  ils  sont 
enduits  d'une  mince  couche  de  pommade  à  l'iodoforme. 

Par-dessus  ces  disques,  on  dispose  une  série  de  rondelles  de  coton  aseptique, 
de  4  à  5  centimètres  de  diamètre,  de  manière  à  assurer  la  compression  qu'on 
veut  obtenir. 

A  la  bande  de  tarlatane  humide  souvent  employée  pour  maintenir  la  com- 
pression, nous  préférons  les  fines  bandes  spécialement  fabriquées  pour  cet 
usage  et  connues  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  bandes  d'Allmayer. 

Les  tours  de  bande  sont  assujettis  par  de  nombreuses  épingles  pour  éviter 
leur  glissement. 

Durant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération,  le  malade  garde  un 
repos  absolu,  dans  le  décubitus  dorsal.  11  doit  ne  prendre  que  des  potages  et 
des  aliments  légers  n'exigeant  pas  d'efforts  de  mastication. 

Sauf  le  cas  où  des  dovdeurs  vives  indiquent  une  complication,  le  pansement 
reste  en  place  au  moins  quarante-huit  heures.  Beaucoup  de  chirurgiens  ne, le 
renouvellent  même  qu'après  cinq  ou  six  jours. 

TRAITÉ    DE   CIIIHURGIK.    —    I\'.  li 
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Lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  assurée,  un  simple  carré  de  taffetas 
noir  flotlaul  est  substitué  au  bandeau  compressif. 

Constatation  de  lacuilé  visuelle.  —  Choix  des  verres.  —  Dans  les  cas  les  plus 
beureux,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaines  environ,  que  l'acuité 
visuelle  doit  être  déterminée  après  l'opération  de  la  cataracte.  Elle  ne  peut  être 
appréciée  qu'après  avoir  corrigé  la  réfraction  insuffisante  de  l'œil  opéré  à 
l'aide  de  verres  convexes.  On  doit  prescrire,  en  général,  deux  paires  de  lunettes, 
l'une  pour  la  vision  de  près,  laulre  pour  la  vision  à  distance.  D'ordinaire,  un 
œil  emmétrope  avant  l'opération  aura  besoin  d'un  verre  convexe  de  10  dioptries 
pour  la  vision  de  loin  et  pour  la  vision  de  près  il  faudra  ajouter  4  dioptries. 
Les  individus  qui  antérieurement  à  l'opération  étaient  affectés  d'une  myopie 
forte,  n'ont  pas  besoin  de  lentilles  d'un  numéro  aussi  élevé  pour  la  vision 
de  près  et  peuvent  même  s'en  passer  pour  la  vision  à  distance,  lorsque  leur 
myopie  atteignait  10  dioptries.  Mais  dans  tous  les  cas,  le  numéro  des  verres 
doit  être  déterminé  par  tâtonnement. 

Il  existe  presque  toujours  un  certain  degré  d'astigmatisme  cornéen,  résultant 
du  changement  de  courbure  de  la  cornée  par  le  fait  de  la  cicatrisation,  mais 
cet  astigmatisme  s'atténue  et  disparaît  en  partie  avec  le  temps. 

Dans  les  cas  heureux,  les  opérés  arrivent  après  correction  de  leur  réfraction 
à  posséder  une  acuité  égale  à  1.  Beaucoup  cependant,  en  dehors  de  toute 
complication  opératoire,  n'arrivent  qu'à  2/3  ou  même  1/2.  Ce  dernier  résultat 
peut  encore  être  tenu  pour  satisfaisant. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  le  cristallin  ne  se  reproduit  jamais 
après  l'opération  de  la  cataracte.  Les  prétendus  cas  de  régénération  du  cris- 
tallin qui  ont  été  quelquefois  cités  reposent  sur  des  faits  mal  observés.  Les 
expériences  de  Gayat  et  de  Millot  ont  seulement  prouvé  que  lorsqu'on  enlève, 
le  cristallin  chez  les  animaux  jeunes,  en  ménageant  autant  que  possible  les 
parties  périphériques  avoisinant  la  capsule,  les  cellules  qui  doublent  cette 
dernière  continuent  à  proliférer. 


DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES   D'OPÉRATION  DE   LA  CATARACTE 

1°  DÉPL.\CEMENT.  —  Lc  déplacement  de  la  cataracte  est  la  méthode  le  plus 
anciennement  employée.  On  la  trouve  déjà  indiquée  dans  Celse.  Elle  a  été  la 
seule  usitée  jusqu'au  xvni"  siècle,  mais  aujourd'hui  elle  est  complètement  aban- 
donnée et,  malgré  sa  facilité  d'exécution,  mérite  l'oubli  dans  lequel  elle  est 
tombée. 

Elle  consiste,  à  l'aide  d'une  aiguille  dite  à  cataracte,  introduite  un  peu 
au-dessous  du  diamètre  transverse  de  l'œil,  à  pénétrer  à  travers  la  sclérotique, 
en  arrière  du  cristallin.  L'aiguille  ramenée  au-devant  de  la  lentille,  après  avoir 
ouvert  la  capsule,  appuie  par  sa  concavité  sur  la  face  antérieure  du  cristallin 
et  le  repousse  en  bas  et  en  arrière,  dans  la  partie  la  plus  antérieure  du  corps 
vitré  où  il  est  abandonné. 

La  méthode  par  déplacement  comprend  deux  procédés,  Vobaissement  et  la 
réclinaison.  Dans  l'abaissement,  le  cristallin  est  simplement  déprimé  en  bas  ; 
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dans    la   réclinaison,   raig-uillc   lui    imprime  un  mouvement   de    bascule   «iiii 
dirige  son  bord  supérieur  en  arrière,  puis  en  bas  (fîg.  85). 


FiG.  83.  —  Aigui 
à  cataracte. 


Fin.  8i.  —  Introduction  de  Tuiguille  dun>  fopération  d'abaissement. 


Fie.    85.    —   Réclinaison 
de  la  cataracte. 


Nous  ne  décrirons  pas  les  différents  temps  de  ces  deux  procédés  qui  ne 
doivent  plus  être  pratiqués  au-jourd"hui.  En  effet,  si 
le  déplacement  du  cristallin  cataracte  est  d'une  exécution 
plus  facile  que  celle  des  autres  méthodes  opératoires, 
les  résultats  éloignés  en  sont  très  incertains  et  souvent 
désastreux. 

Abaissé  ou  récliné  dans  le  corps  vitré,  le  cristallin  n'y 
est  pas  résorbé  et  y  joue  le  rôle  d'un  corps  étranger. 
Dans  les  cas  heureux,  les  accidents  immédiats  de  l'opéra- 
lion  sont  nuls  ou  très  peu  marqués,  mais,  presque  tou- 
jours, il  se  développe,  au  bout  d'un  certain  temps,  une 

irido-choroïdite  grave  qui  entraîne  la  perte  de  l'œil,  de  telle  sorte  que  le  réta- 
blissement de  la  vision  a  été  seulement  temporaire. 

2"  DiscisiON.  —  Cette  méthode  est  applicable  aux  cataractes  molles  et  non 
pourvues  de  noyau  des  jeunes  sujets.  En  pratiquant  à  la  cristalloïde  anté- 
rieure une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue,  on  se  propose  d'amener 
une  imbibition  partielle  par  l'humeur  aqueuse  de  la  substance  du  cristallin  et 
sa  résorption  ultérieure. 

Cette  résorption  est  d'autant  plus  rapide  que  le  sujet  est  plus  jeune. 

La  discision  appliquée  à  la  cataracte  des  sujets  âgés  ne  peut  donner  de  résul- 
tats satisfaisants  et  détermine  des  accidents.  La  consistance  plus  grande  des 
couches  corticales  expose  à  des  subluxations  du  cristallin  au  moment  où 
l'instrument  vient  déchirer  la  capsule.  En  outre,  l'imbibition  des  masses  corti- 
cales est  plus  limitée  et  la  résorption  plus  lente.  Enfin  le  noyau  n'est  pas 
susceptible  de  résorption.  Pour  toutes  ces  causes,  la  discision  ne  doit  pas 
être  employée  chez  l'adulte  ni  chez  le  vieillard.  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  règle 
que  s'il  existe  une  cataracte  liquide.  Dans  c(î  cas,  la  déchirure  de  la  capsule 
détermine  le  mélange  avec  l'humeur  aqueuse  du  liquide  émulsif  qui  repré- 
sente le    cristallin,  et   comme  de  Graefc  l'a  montré,  on  peut  môme,  en  reti- 
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rant  raiguille,.  évacuer  par  la  petite  plaie  cornéenne  une  partie  de  ce  liquide. 

La  discision  a  été  encore  appliquée  par  Bowmann  aux  opacités  secon- 
daires qui  se  développent  après  l'extraction  de  la  cataracte.  Nous  y  reviendrons 
à  propos  du  traitement  de  la  cataracte  secondaire. 

Pour  pratiquer  la  discision,  les  instruments  nécessaires  sont  un  écarteur 
palpébral,  une  i)ince  à  fixation  et  une  aiguille  de  Bowmann.  La  conjonctive 
est  rendue  aseptique  par  des  lavages  préalables. 

Souvent,  vu  làge  des  sujets,  il  faut  avoir  recours  au  chloroforme. 


FiG.  SO.  —  IMépharosUU  à  ressorl. 


Fiii.  87.  —  Aipruille  de  Bowmnnn. 


Il  faut  aussi  avoir  dilaté  la  pupille  au  maximum  par  les  instillations  d'atro- 
pine. 

Le  sujet  est  couché  et  l'opérateur  placé  derrière  lui.  L'œil  étant  fixé  à  l'aide 
de  la  pince  fixatrice,  l'aiguille  à  discision  est  introduite  à  travers  la  cornée,  à 
égale  distance  de  son  limbe  et  de  son  centre,  au-dessus  du  diamètre  trans- 
versal, soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  suivant  l'œil  sur  lequel  on  opère.  Dès 
que  la  pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  le  manche  de  l'instrument 

est  abaissé  et  la  pointe  est  dirigée  vers  la 
partie  supérieure  de  la  pupille.  A  l'aide  du 
tranchant  et  de  la  pointe,  on  incise  la  cris- 
talloïde  sur  une  étendue  variable,  mais  en 
ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  sub- 
stance même  du  cristallin,  dans  la  crainte  de 
produire  une  subluxation.  L'aiguille  est  re- 
tirée dans  la  direction  qu'elle  avait  au  mo- 
ment de  la  pénétration  pour  éviter  d'agran- 
dir la  plaie  cornéenne. 

On  instille  de  l'atropine  et  l'on  applique 
un  bandeau  compressif  sur  l'œil  pendant  vingt-quatre  heures. 

Les  suites  de  la  discision  sont  généralement  bénignes;  il  se  produit  cepen- 
dant presque  toujours  de  l'injection  périkératique  ;  mais  si  les  instruments 
étaient  aseptiques  et  si  la  discision  n'a  pas  été  trop  considérable,  cette  injection 
disparaît  en  quelques  jours. 

Une  discision  de  ''1  à  T»  millimètres  suffit  pour  la  première  séance.  Par  cette 
ouverture,  on  voit  les  masses  opacifiées  faire  saillie  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  se  résorber  peu  à  peu.  C'est  seulement  lorsque  la  résorption  de  ces 
masses  est  complète  que  l'on  doit  faire  une  seconde  séance.  L'incision  de  la 
cristalloïde  peut  alors  être  pratiquée  plus  largement.  Deux  ou  trois  séances 
sont  ordinairement  nécessaires  pour  amener  la  résorption  complète  de  la 
cataracte  et  doivent  toujours  être  séparées  par  un  intervalle  de  plusieurs 
semaines. 


FiG.SS  — Inlroduclion  de  l'aiguillede  Bow 
niann  pour  la  discision  de  la  cataracte. 
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L'éclaira<^c  ()l)li([uo  permet  de  suivre  les  progrès  de  celte  r<!;sor[)ti()n  et 
lorsmi'on  dispose  de  l'éclairag^e  éleclriiiue  au  moment  de  l'opération,  il  devient 
facile  iVcn  réi*'ler  exaelement  tous  les  temps. 

L'irideclomie  préalable  pratiquée  trois  ou  quatre  semaines  avant  la  discision, 
a  été  conseillée  pour  prévenir  les  accidents  glaucomateux  quelquefois  observés 
après  la  discision  simi)le.  l'^lle  s'appli(|ue  surtout  aux  calaractes  zonulaires 
des  sujets  de  quinze  à  vingt  ans  et  aux  calaractes  demi-molles  avec  adhérences 
à  l'iris. 

>  ExTK.vcTiON.  -  La  méthode  d'extraction  dans  le  IraihMuenl  de  la  cala- 
rade  est  due  à  iJaviel,  chirurgien  français  qui,  en  1752,  lit  connaître  les 
résultats  obtenus  par  lui  dans  un  mémoire  intitulé  :  Sur  i/nc  nouvelle  métliode 
ffe  guérir  la  cataracte  par  rextraction  du  cristallin. 

Depuis  cette  époque,  la  méthode  par  extraction  a  subi  des  vicissitudes 
diverses.  On  a  cherché  surtout  à  la  modifier  en  la  combinant  à  l'excision  de 
l'iris  ;  mais,  depuis  quelques  années,  un  retour  s'est  fait  vers  la  méthode 
d'extraction  sans  iridectomie. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  procédé  compliqué  dont  faisait  usage  Daviel  :  il 
employait  pour  l'incision  de  la  cornée  plusieurs  aiguilles  et  des  ciseaux 
courbes.  Après  lui,  Richter  et  Béer  ont  simplifié  la  section  du  lambeau  cor- 
néen  et,  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle  on  a  changé  peu  de  chose  à  leurs 
procédés.  ■ 

Depuis  trente  ans,  l'extraction  a  continué  à  être  en  honneur,  mais  le  plus 
souvent  combinée  à  l'irideclomie.  Sous  l'influence  du  professeur  Panas  on 
tend  à  revenir  décidément  aux  procédés  d'extraction  à  grand  lambeau,  sans 
mutilation  de  l'iris. 

Nous  décrirons  : 

I"  h'extraction  linéaire  simple  ou  combinée  à  l'irideclomie; 

2"  h'extraction  à  lambeau,  subdivisée  en  :  a.  extraction  à  grand  lambeau  et 
b.  extraction  à  petit  lambeau  avec  ou  sans  iridectomie. 


1"    EXTRACTION    LINEAIRE 

L'extraction  linéaire  simple  ne  convient  qu'aux  cataractes  molles  ou  liquides 
des  jeunes  sujets.  Elle  est  applicable  aussi,  comme  nous  le  verrons,  aux 
opacités  secondaires  développées 
après  l'opération  de  la  cataracte. 

De  Graefe,  en  ajoutant  l'iridec- 
lomie à    la    section   linéaire  de    la  p^^    ^^   _  Couteau  la.uéolairo  coude-. 

cornée,  a  montré  que  des  cata- 
ractes  demi-molles    pourvues  d'un    noyau    peu   volumineux,  pouvaient   cire 
extraites  par  de  petites  incisions.   C'est  l'opération  connue  sous  le  nom  d'ex- 
traction linéaire  combinée  ou  modifiée. 

a.  Extraction  linéaire  simple.  —  Le  sujet  étant  couché,  les  paupières  sont 
maintenues  écartées  par  le  blépharoslal.  On  a  soin  de  laver  les  ciils-de-saé 
<ie  la  conjonctive  avec  une  solution  antiseptique  et  d'instiller  la  cocaïne. 
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L'œil  est  immobilisé  par  la  pince  fixatrice.  L'incision  de  la  cornée  est  prati- 
<piée  avec  un  couteau  lancéolaire  large  et  coudé.  La  pointe  de  l'instrument 
doit  pénétrer  dans  la  cornée  à  2  millimètres  environ  du  limbe  sclérotical. 
L'incision  est  placée  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  quelquefois  à  la 
partie  externe  (fig.  1)0). 

L'humeur  aqueuse  s'étant  écoulée  par  l'incision,  qui  doit  avoir  6  à  7  milli- 
mètres, on  introduit  un  kystitome  et  l'on  déchire  la  capsule  (fig.  91). 

Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  provoquer  la  sortie  des  masses 


FiG.  90.  —  Incision  linéaire  ponr  l'c.xlraclion  ilo  la  calaracle  molle. 

cristalliniennes.  Pour  cela,  l'œil  étant  toujours  fixé,  on  opère,  avec  le  dos  d'une 
curette  en  écaille,  une  pression  sur  la  cornée  au  point  opposé  à  l'incision.  On 


Fig.  91.  —  Introduction  du  kystitome. 


voit  alors  la  masse  molle  du  cristallin  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et 
sortir  au  dehors.  En  répétant  plusieurs  fois  cette  manœuvre,  on  arrive  généra- 


Fk,.  '.ti'. 


Issue  (le  la  masse  diffluente  de  la  calaracle. 


lement  à  nettoyer  complètement  la  pupille.  Pour  faciliter  l'issue  des  derniers 
débris,  il  est  bon  d'attendre  quelques  instants  la  reproduction  de  l'humeur 
aqueuse.  On  peut  aussi  introduire  une  curette  étroite  pour  extraire  ces  débris; 
mais  cette  manœuvre  doit  être  exécutée  avec  ménagement. 

Le  pansement  compressif  est  appliqué,  comme  pour  les  autres  procédés 


MISIONS  vitalp:s  et  organiques  du  cristallin. 
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(1  rxlraclion.  La  réunion  des  lèvres  de  la  section  cornéennc  s'opère  générale- 
ment dans  les  ving-t-([uatre  heures  et  le  pansement  est  renouvelé  au  bout  de 
ce  temps.  On  instille  alors  deux  ci-outles  d'atropine  entre  les  paupières.  Les 
(piehjues  opacités  cpii  peuvent  être  restées  dans  le  champ  pupillaire  dispa- 
raissent presque  toujours  rapidement  par  résorption.  Mais,  nous  le  répétons, 
l'extraction  linéaire  ne  doit  être  employée  que  pour  les  cataractes  molles  ou 
liciuides  (^t  (lépour\ues  de  noyau. 

b.  Extraction  linéaire  combinée.  —  V.q  procédé  d'extra(;tion  dans  lequel  une 
incision  non  pas  linéaire,  mais  aussi  réduite  que  possible  dans  ses  dimensions 
et  située  dans  le  limbe  scléro-cornéen,  permet,  avec  l'adjonction  de  l'iridectomie, 
d'extraire  les  cataractes  pour- 

COLLIN 


3>- 


Fiti.  93.  '  -  Coutciui  lie  de  Gracie. 


Fie.  94.  —  Pinces  à  iriilcclomie  droite  et  courbe. 


vues  d'un  noyau  entouré  de 
masses  corticales  épaisses, 
appartient  à  de  (Iraei'e. 

Il  était,  il  y  a  dix  ans  à 
peine,  le  procédé  le  plus  gé- 
néralement adopté  pour  l'ex- 
traction des  cataractes  séniles 
et  a  marqué  un  grand  pro 
grès  dans  l'opération  de  la  ca- 
taracte. Grâce  à  lui,  la  pro- 
portion des  insuccès,  même 
dans  la  pratique  hospitalière, 
s'est  trouvée  considérable- 
ment réduite.  Il  a  encore  au- 
jourd'hui ses  partisans  dé- 
clarés et,  s'il  est  d'une  exécu- 
tion un  peu  compliquée,  il 
oflVe  dans  ses  résultats  une 

sécurité  plus  grande  qu'aucun  autre  procédé.  Le  seul  reproche  sérieux 
qu'on  puisse  lui  adresser,  c'est  qu'il  entraîne  la  mutilation  de  l'iris,  mais  les 
inconvénients  d'une  pupille  artificielle  habituellement  dissimulée  sous  la  pau- 
pière supérieure  ont  été  certainement  exagérés.  Même  en  présence  des  beaux 
résultats  fournis  depuis  quelques  années,  par  l'extraction  à  lambeau,  le  procédé 


l'iiiix  do  de  ^Vccker. 


FiG.  9fi.  —  Kystitome  et  curette. 

de  de  Graefe  garde  toute  sa  valeur  et  trouve  encore  ses  indications  spéciales 
qu'aucun  autre  ne  remplit  aussi  bien. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'extraction  linéaire  combinée 
de  de  Graefe  sont  :  un  blépharostat  ;  une  pince  à  fixation  ;  un  petit  couteau 
étroit,  dit  de  de  Graefe;  des  pinces  à  iris,  droites  et  courbes;  une  paire 
de  ciseaux  courbes  ou  la  pince-ciseaux  de  de  Wecker;  un  kystitome;  une 
curette  en  écaille  ou  en  caoutchouc  durci  et  une  petite  spatule  en  écaille. 
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Fk;.  97. 


C.tircllc  on  i'Caillo. 


Fio.  'AS.  — •  l'i'lilc  siialuk-  en  ccaillo, 


Toutes  les  précnulions  hnl>ifuoll('s  ayant  été  prises,  l'opéré  est  couché  sur 

une  table  ;  les  paupières  sont  écartées 
})ar  le  blépharostat.  L'œil  a  été  co- 
caïnisé  et  est  maintenu  immobile 
avec  la  pince  fixatrice.  Le  chirur- 
g-ien  se  place  en  arrière  de  la  tête  de 
l'opéré  pour  l'œil  droit,  et  à  la  gau- 
che de  celui-ci,  s'il  opère  sur  l'cril 
gauche. 

La  ponction  est    pratiquée,   dans 
le  limbe   sclérolical    à  1   millimètre  du  l)ord  de  la  cornée  et  à  2  millimètres 

au-dessous  d'une  ligne  tangente  au 
bord  supérieur  de  la  cornée.  La 
pointe  du  couteau  dont  le  tranchant 
est  tourné  en  haut  est  d'abord  diri- 
gée vers  le  centre  de  la  chambre 
antérieure,  puis  relevée,  de  manière 
à  sortir  en  un  point  symétrique 
avec  celui  par  lequel  elle  a  péné- 
tré. La  section  est   achevée  par  des 


Fio.  99.  —  Opération  de  de  Gracfc. 


FiG.  100.  —  l'onction  et  coiilpc-ponclion. 


mouvements  de  scie   imprimés  au  couteau  dont  le  tranchant  tourné  en  haut 

soulève  et  sectionne  en  dernier  lieu  un 
pont  de  conjonctive. 

L'iridectomie  constitue  le  deuxième 
temps  de  l'opération.  L'iris  est  saisi 
entre  les  mors  de  la  pince  à  iridecto- 
mi(^  dans  un  des  angles  de  la  plaie  et 
excisé  de  deux  ou  trois  coups  de  ci- 
seaux, jusqu'à  l'angle  opposé,  en  évi- 
tant toute  traction.  Pendant  ce  temps, 
la  pince  fixatrice  est  tenue  par  un  aide, 
à  moins  que  le  chirurgien  ne  confie  la 
section  de  l'iris  à  un  aide  suffisamment 
exercé.  Cette  section  de  l'iris  est  le 
temps  délicat  de  l'opération.  Elle  ne 
doit  pas  être  trop  étendue  et  surtout  ne 
doit  pas  laisser  de  parties  enclavées 
dans  les  angles  de  la  plaie.  Lorsque  l'iris  est  réduit,  la  pupille  nouvelle 
prend  la  forme  dun  trou  de  serrure,  si  la  section  a  élé  convenablement  pra- 
tiquée. 


FiG.  101. 


Section  de  l'iris. 
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Dans  le  Iroisiôme  temps  de  l'opération,  la  capsule  est  ouverte.  Le  kystitome 
simphî  ou  le  kystitome  double  de  ^^'el)el■  est  inliodiiit  avc^e  les  |»i-éeautious 
d'usa^^e  et  lait  de  bas  en  haut  à  la  capsule  une  incision  unicpie  ([ui  l'ouvre? 
lari^'cment.  Ouelnues  opérateurs  prescrivent  de  faire  une  double  incision 
en  V  dont  le  sommet  est  en  bas.  On  a  aussi  construit  des  pince.s-kysti- 
lomcs  destinées  à  arracher  un  lambeau  de  capsule  et  à  le  ramener  au  dehors, 
(layet  (de  Lyon)  et  Knapj)  (de  New-York)  font  avec  le  couteau  linéaire  une 
incision  à  la  capsule  au  niveau  de  l'équafeur  du  cristallin  et  dans  la  partie 
correspondante  à  la  plaie  sclérolicale. 

La  sortie  du  cristallin,  ([uatriéme  temps  de  l'exlraclion  combinée,  s'opère 
l)ar  une  pression  exercée  de  bas  en  haut,  à  l'aide  de  la  curette  en  écaille,  sur 


FiG.  10^.  —  Sorlie  de  la  calaracle,  par  pression  de  la 
curette  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée. 


Fio.  10,- 


—  Aspect  de  la  pupille  après 
la  sortie  du  cristallin. 


la  cornée,  pendant  que  la  pince  à  fixation  maintient  l'œil  légèrement  attiré  en 
bas.  La  pression  de  la  curette  a  pour  effet  de  faire  basculer  légèrement  le  bord 
supérieur  du  cristallin  qui  se  présente  dans  la  plaie.  Le  dos  de  la  curette,  en 
remontant  vers  la  plaie,  achève  son  expulsion. 

Le  blépharostat,  qui  jusqu'à  ce  moment  maintenait  les  paupières  écartées, 
est  alors  enlevé  en  évitant  toute  pression  sur  le  globe  de  l'œil. 

Après  quelques  instants  nécessaires  pour  laisser  reposer  l'opéré  et  pour 
permettre  à  l'humeur  aqueuse  de  se  reproduire,  on  exerce  à  travers  les  pau- 
pières quelques  frictions,  pour  rassembler  vers  le  milieu  de  la  pupille  les 
débris  des  masses  corticales  qui  n'ont  pas  été  expulsés  avec  le  noyau.  On 
fait  diriger  le  globe  de  l'œil  en  bas  et  on  essaie  de  les  faire  sortir  par  la 
plaie  en  pressant  sur  la  paupière  inférieure  de  manière  à  entrebâiller  la 
plaie  cornéenne.  On  peut  aussi  extraire  ces  débris  à  l'aide  d'une  curette 
introduite  dans  la  chambre  antérieure,  après  avoir  réappliqué  le  blépha- 
rostat. La  pupille,  complètement  débarrassée,  doit  alors  apparaître  tout  à 
fait  noire. 

Le  lavage  de  la  chambre  antérieure  a  été  proposé,  dans  ces  dernières  années, 
comme  propre  à  assurer  une  antisepsie  parfaite.  On  le  prali([ue  à  l'aide  de 
l'instrument  de  de  Wecker  ou  de  la  seringue  de  Panas,  et  l'on  injecte  une 
petite  quantité  de  solution  d'acide  borique  ou  de  sublimé.  On  s'assure  ensuite 
qu'il  ne  reste  aucun  caillot  sanguin  au  voisinage  de  la  plaie,  qtie  liris 
n'est  pas  enclavé  dans  les  angles,  et  l'on  rabat  avec  soin  le  petit  lam- 
beau de  conjonctive,  s'il  en  existe  un,  au  moment  où  les  paupières  sont  rap- 
prochées. 
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Le  pansement  est  le  même  (ju'après  l'exlraclion  à  lambeau.  Il  est  renouvelé 
au  bout  de  quarante-huit  heures  et  Ton  instille  latropine  à  ee  moment,  sur- 
tout s'il  reste  quelques  débris  de  la  ealaracte  dans  le  champ  pupillaire.  Les 

suites  de  l'opération  sont  gé- 
;  uéralement    simples,    et,    au 

bout  d'une  semaine,  le  ban- 
deau compressil'  peut  être 
remplacé  par  un  bandeau 
flottant. 

J°  EXTRACTION  A  LAMBEAU 


FiG.  104.  —  Kéralolimiic  uiRnenu 


Spclioii  rie  la  cornée. 


Ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
à  Daviel  appartient  l'honneur 
d'avoir  le  premier  pratiqué 
l'extraction  à  grand  lambeau. 
Richter  et  Béer  ont  après  lui 
perfectionné  le  procédé  com- 
pliqué dont  il  se  servait  pour 
la  section  de  la  cornée.  Rich- 
ter a,  en  outre,  introduit  dans 
la  pratique  le  grand  couteau 
triangulaire  avec  lequel  la  section  de  la  cornée  s'effectue  d'une  manière 
régulière.  Ces  chirurgiens  faisaient  presque  toujours  la  kératotomie  inférieure, 

c'est-à-dire  qu'ils  taillaient  le 
lambeau  cornéen  aux  dépens 
de  la  moitié  inférieure  de  la 
cornée.  Cette  section  est  en 
effet  d'une  exécution  plus  fa- 
cile que  la  kératotomie  supé- 
rieure à  laquelle  on  a  de  pré- 
férence recours  aujourd'hui. 
(Vêtait  là  une  considération 
importante  à  une  époque  où 
l'on  n'avait  ni  le  chloroforme 
ni  la  cocaïne.  Le  chirurgien 
opérait  le  malade  assis  devant 
lui,  les  paupières  simplement 
écartées  par  les  doigts  d'un 
aide.  Il  devait,  en  outre,  ma- 
nier l'instrument  de  la  main 
gauche  lorsqu'il  opérait  le 
côté  droit.  Mais  le  principal 
reproche  qu'on  peut  adresser 
à  la  kératotomie  inférieure,  c'est  qu'après  l'opération  la  plaie  est  moins  bien 
protégée  qu'après  la  kératotomie  supérieure.  Pour  celle  dernière,  la  paupière 
supérieure  fournit  une  protection  naturelle  qui  a  des  avantages  incontestables. 


l'io.  lOo.  —  Kératolomie  infcriciire.  —  Soi'lie  du  cristallin. 
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ol  les  difficultés  plus  grandes  d'exécution  «lu'elle  présente  sont  (;onipensées 
par  l'emploi  du  hlépharoslat  et  par  Ihabitude  générale  aujourd'hui  d'opérer 
les  malades  couchés  et  non  assis,  ce  (|ui  jxm'ukM,  au  rhirurf^ien  de  faire  tou- 
jours la  sectit)n  de  la   cornée  île   la  main  (h'oile. 

Nous  décrirons  d'aboi'd  la  k(''ratctlt»mie  su|)éi-i(Mu-e  à  ^rand  lamhfaii,  Icllc 
qu'elle  est  pratiiiuée  mainlenaid  par  la  plupart  des  chiruri^iens.  Nous  in(li(pie- 
rons  ensuite  les  modilicalions  ipielle  a  subies  el  (pii  on!  eu  ii;'én(''ralement  pour 
but  de  réduire  l(>s  dimensions  du  landieau  cornéen.  Co  sont  les  procédés  à 
petit  lambeau,  doul  le  nond)re  est  devenu  considérable. 

a.  Extraction  à  grand  lambeau.  —  Le  lambeau  cornéen  tel  que  le  taillait 
David  comprenait  un  peu  plus  que  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  cornée. 
Pour  faire  la  kératotomie  inférieure,  il  commenc^ait  la  section  un  peu  au- 
dessus  du  diamèlre  transverse  de  cette  membrane.  On  ne  donne  plus  aujour- 
d'hui des  dimensions  aussi  considérables  à  la  section,  et  même  pour  les  cata- 
ractes les  plus  volumineuses,  on  ne  dépasse  pas  les  extrémités  du  diamètre 
transverse.  Dans  la  majcM'ité  des  cas,  la  ponction  et  la  contre-ponction  de  la 
cornée  se  font  à  1  millimètre  au-dessus  des  extrémités  de  ce  diamètre  lors- 
qu'on pratique  la  kératotomie  supérieure  que  nous  allons  décrire. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  un  blépharostat  ; 
une  pince  fixatrice  ;  un  couteau  de  de  Graefe  qui  remplace  avantageusement  le 
grand  couteau  de  Richter  ou  de  Béer;  un  kystitome  et  une  curette  étroite  en 
argent,  montés  sur  un  même  manche  ;  une  large  curette  en  écaille.  Bien  que 
l'iridectomie  ne  fasse  pas  partie  de  l'extraction  à  grand  lambeau,  comme  elle 
peut  cependant  devenir  nécessaire  au  cours  de  celle-ci,  il  faut  toujours  avoir 
sous  la  main  les  pinces  à  iris  et  les  pinces-ciseaux  de  de  Wecker  pour  la  prati- 
quer s'il  y  a  lieu.  Ces  instruments  nous  sont  déjà  connus. 

Il  est  bon    également  d'avoir  en  réserve  un    petit   crorhet  courbe  et  une 


l'io.   lui;.  ~  Double  ciiietlf  |ilal<'  vu  uv^fnl. 

curette  plate  en  argent,  pour  parer  à  toutes  les  éventualités  qui  peuvent  s(^ 
présenter  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin.  On  tiendra  prête  également  une 
seringue  de  Panas  ou  l'instrument  de 
de  Wecker  pour  pratiquer,  s'il  y  a  lieu, 
le  lavage  de  la  chambre  antérieure. 

Les  instruments  ayant  été  immergés 
dans  l'eau  bouillante  ou  dans  un  bain  *•"■•  '"'  -  l'etii  crochet  courbe. 

d'alcool  à    90",  sont  placés    dans   une 
cuvette    remplie   de  solution  boriquée  et   tenus    à    la  portée  du   chirurgien. 

L'opéré  est  couché.  Un  grand  lavage  des  culs-de-sac  de  la  conjonctive,  avec 
la  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000,  est  pratiqué  immédiatement  avant  l'opé- 
ration. L'œil  est  cocaïnisé  ensuite  jusqu'à  ce  (pi'on  constate  l'insensibilité 
complète  de  la  cornée. 

Si  l'opération  porte  sur  l'œil  droit,  le  chirurgien  se  place  en  arrière  de  la  tête 
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de  l'opéré.  S'il  sayil  de  l'œil  i>aucho,  il  se  place  à  la  i^auche,  de  manière  à 
pouvoir  dans  les  deux  cas  se  servir  du  couteau  de  la  main  droite. 

Premier  ieinps.  —  Les  paupières  sont  écartées  par  le  blépliaroslat.  Un  repli 
de  la  conjonctive  est  saisi  entre  les  mors  de  la  pince  fixatrice,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  lind)e  de  la  cornée,  pour  assurer  l'immobilité  du  g-lobe  de 
l'œil.  Le  chiruri^ien  prend  alors  le  couteau  de  de  Graefe,  le  tranchant  tourné 
en  haut,  et  fait  la  |)onction  de  la  cornée  à  1  millimètre  environ  au-dessus  de 
l'extrémité  externe  du  diamètre  Iransverse,  à  la  jonction  de  la  cornée  et  de  la 
scléroli([ue.  La  pointe  est  dirig-ée  parallèlement  à  l'iris  et  horizontalement;  elle 
doit  être  maintenue  dans  cette  direction  dès  qu'elle  a  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure,  et  exécuter  la  contre-ponction  de  la  cornée,  en  un  point  symétrique 
au  point  d'entrée.  Dès  que  la  pointe  est  dégagée  on  opère,  par  des  mouvements 
de  scie  imprimés  au  tranchant,  la  section  du  lambeau,  en  suivant  autant  que 
possible  la  courbe  du  limbe  cornéen.  Pour  faire  cette  section  régulière,  il 
faut,  au  début,  abaisser  fortement  le  manche  du  couteau  vers  la  région  malaire 
de  l'opéré,  de  manière  à  sectionner  la  cornée  d'abord  avec  là  portion  du  tran- 
chant qui  avoisine  la  pointe.  Le  dégagement  de  la  lame  est  ensuite  effectué 
directement  en  haut.  Un  exercice  prolongé  et  une  grande  habitude  sont 
nécessaires  pour  donner  à  la  section  une  forme  parfaitement  régulière.  Quel- 
ques défectuosités  dans  la  section  ne  paraissent  pas,  fort  heureusement,  influer 
beaucoup  sur  le  résultat. 


FiG.  108.  —  Ponclion  et  contre-ponction  avec 
le  couteau  de  de  Graefo. 


FiG.  1011. 


Introduction  du  kvslilomc. 


Deuxième  temps.  —  L'humeur  aqueuse  s'écoule  en  totalité  au  moment  où  la 
section  du  lambeau  vient  de  s'achever,  et  quelquefois  l'iris  s'engage  dans  la 
plaie.  Le  globe  de  l'œil  doit  être  maintenu  immobile  avec  la  pince  fixatrice  en 
évitant  toute  pression,  et  l'opéré  doit  porter  le  regard  en  bas.  Le  chirurgien 
glisse  alors  l'extrémité  du  kystitome  dans  la  plaie,  la  pointe  du  crochet  dirigée 
de  telle  sorte  que  ni  l'iris,  ni  la  cornée  ne  puissent  être  accrochés.  Dès  que 
l'instrumenta  atteint  la  partie  inférieure  de  la  pupille,  en  suivant  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  la  pointe  est  tournée  vers  le  cristallin.  Une  très  faible 
pression  suffit  pour  ouvrir  la  crislalloïde  et  il  faut  éviter  d'enfoncer  la  pointe 
du  kystitome  dans  le  noyau  même  du  cristallin,  de  peur  de  produire  une 
subluxation  de  celui-ci.  La  déchirure  de  la  cristalloïde  est  agrandie  en  rame- 
nant l'instrument  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  pupille,  et  ce  dernier  est  alors 


Vui.  110.  —  Sorlic  (lu  crisltil 
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dégagé  de  la  plaie  en  |)i(Miaiil  les  mêmes  préc.-uiLions  (iii;m   momciil  «le   son 
inlroduclion. 

A  ee  moment,  si  les  masses  eorLicales  sont  jxni  consislanles,  on  voil  déjà  le 
cristallin  lendre  à  sortir  de  la  capsule  el  faire  <dlorl  sur  la  portion  de  l'iris 
eng'agée  dans  la  plaie.  Aussi  louto  pression  intempestive  sur  le  g-johc  de  l'd'il 
<loil-elIe  être  soigneuseinenl  évitée. 

Troisintii'  Icmpx.  —  L'expulsion  du  cristallin  (pii  constitue  je  troisième 
temps  de  rextraclion  est  oblenue  de  la  manière  suivanle.  i/opéré  esl  invité  à 
legardcr  en  bas;  la  pince  fixatrice  maintient  l'œil  immobile,  sans  exercer  de 
pression  sur  lui.  Le  chirurgien  appuie  alors  avec  le  dos  de  la  curette  en 
écaille  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  de  manière  à  y  produire  une  dépres- 
sion. Cette  dépression  a  pour  efVet  de  faire  basculer  le  cristallin  et  de  porter  en 
avant  son  ])ord  supérieur.  Dès  que 
ce  mouvement  est  exécuté,  la  curette 
pressant  toujours  sur  la  cornée  est 
ramenée  en  haut,  chassant  en  quel- 
que sorte  devant  elle  le  cristallin  à 
travers  la  plaie. 

Si  l'incision  est  suffisante  et  ré- 
gulière, la  sortie  du  cristallin  est 
ordinairement  facile.  JMais  souvent 
l'iris  oppose  une  résistance  marquée 
à  la  sortie  ;  le  bord  supérieur  du  cris- 
tallin ne  se  dégage  pas  du  sphincter  et  reste  coiffé  par  la  partie  supérieure 
de  l'iris. 

La  résistance  de  liris  sobserve  surtout  lorsqu'on  a  fait  avant  l'opération 
des  instillations  d'ésérine,  et  nous  les  proscrivons  aujourd'hui  complètement. 
Elle  peut  aussi  reconnaître  pour  cause  une  rigidité  particulière  du  tissu 
irien  qui  s'observe  quelquefois.  Souvent  encore  la  difficulté  éprouvée  à  faire 
sortir  le  cristallin  dépend  de  l'insuffisance  des  dimensions  de  la  section 
de  la  cornée  qu'on  doit  alors  agrandir  en  incisant  les  angles  avec  de  fins 
ciseaux. 

Si,  après  avoir  renouvelé  avec  précautions  les  pressions  exercées  à  laide  de 
la  curette  sur  la  cornée,  le  cristallin  ne  surmonte  pas  la  résistance  de  l'iris,  il 
faut  alors  pratiquer  l'iridectomie.  En  insistant  davantage,  on  s'exposerait  à 
produire  la  rupture  de  la  zone  de  Zinn  et  l'écoulement  du  corps  vitré,  ou  une 
luxation  en  arrière  du  cristallin. 

Lorsque  la  cataracte  a  franchi  l'iris,  elle  n'éprouve  en  général  aucun  obstacle 
de  la  part  des  bords  de  la  plaie.  Quelquefois  cependant  elle  est  arrêtée  un 
instant  et  ne  se  dégage  pas  complètement.  C'est  alors  qu'on  peut  se  servir  du 
petit  crochet  de  de  Graefe  enfoncé  dans  le  noyau,  pour  achever  l'extraction. 
Mais  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à  ce  moyen. 

Après  l'issue  du  cristallin,  il  reste  souvent  dans  la  chambre  antérieure  des 
débris  de  masses  corticales.  Par  quelques  pressions  exercées  avec  la  curette 
sur  la  cornée,  on  les  rassemble  et  on  cherche  à  les  diriger  vers  la  plaie.  Presque 
toujours  cette  manœuvre  est  insuffisante.  Nous  n'hésitons  pas  alors  à  intro- 
duire dans  la  chambre  antérieure  la  curette  étroite  en  argent,  pour  les  ramener 
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au  dehors.  Cello  inlroduction  laite  avec  ménagement  peut  ôtre  répétée  jusqu'à 
ce  que  la  pupille  soit  parfaitement  noire. 

L'iris  est  alors  complètement  réduit  avec  la  spatule,  s'il  tendait  encore  à 
faire  hernie  dans  la  plaie,  et  le  resserrement  de  la  pupille  est  favorisé  par 
de  douces  frictions  exercées  sur  l'œil  à  travers  les  paupières.  Si  l'iris  ne 
rentrait  pas  complètement  après  quelques  minutes,  il  faudrait  en  pratiquer 
l'excision. 

Le  lavage  de  la  chambre  antérieure  par  une  solution  de  sublimé  ou 
d'acide  bori(jue  est  conseille  par  quelques  chirurgiens  pour  assurer  l'anti- 
sepsie parfaite.  Il  se  pratique  à  l'aide  de  la  seringue  de  Panas  ou  de  l'in- 
strument de  de  \\'ecker,  mais  ne  nous  semble  pas  indispensable.  Nous  nous 
contentons  le  plus  souvent  de  laver  avec  ces  solutions  la  conjonctive  et  les 
culs-de-sac. 

Nous  nous  abstenons  d'instiller  l'ésérine  après  l'opération,  parce  que  cette 
pratique  nous  a  paru  favoriser  l'enclavement. 

Les  paupières  étant  rapprochées,  le  pansement  est  appliqué.  Une  rondelle 
de  linge  très  fin  ou  de  grosse  mousseline  préalablement  trempée  dans  la  solu- 
tion de  sublimé  et  enduite  de  pommade  à  l'iodoforme  est  placée  sur  les  pau- 
pières. Par-dessus  on  applique  plusieurs  disques  de  coton  hydrophile  et 
aseptique,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs.  L'œil  non  opéré  est  protégé 
par  un  pansement  analogue.  Le  tout  est  maintenu  par  les  jets  obliques  d'une 
bande  de  tissu  léger  de  5  à  6  mètres,  assujettis  par  des  épingles  de  manière  à 
ne  pouvoir  glisser.  Le  degré  de  compression  à  exercer  est  impossible  à  pré- 
ciser. Sauf  dans  le  cas  d'issue  du  corps  vitré  au  moment  de  l'opération,  nous 
nous  contentons  d'une  compression  modérée. 

L'opéré  reconduit  à  son  lit,  doit  rester  couché  sur  le  dos  et  dans  une  immo- 
bilité aussi  complète  que  possible.  Il  ne  prendra  dans  la  journée  que  quelques 
potages  et  évitera  tout  mouvement  de  mastication.  Ces  précautions  devront  être 
continuées  jusqu'au  moment  où  le  pansement  sera  levé  pour  la  première  fois. 

Dans  les  heures  qui  suivent  l'opération,  le  patient  éprouve  toujours  quelques 
douleurs  dans  l'œil  ;  mais  ces  douleurs  sont  modérées  et  disparaissent  dans  la 
soirée  ou  dans  le  courant  de  la  nuit  suivante.  Si  elles  sont  vives,  elles  indiquent 
ordinairement  qu'il  s'est  produit  quelque  complication  et  presque  toujours  un 
enclavement  de  l'iris.  Cet  enclavement  néanmoins  survient  parfois  sans  déter- 
miner de  douleur  notable. 

L'existence  de  douleurs  vives  accusées  par  l'opéré  est  la  seule  raison  qui 
oblige  à  enlever  le  pansement  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Dans  le  cas 
contraire,  ce  premier  pansement  ne  doit  ôtre  fait  qu'au  bout  de  quarante-huit 
heures,  et  il  peut  ôtre  reculé  sans  inconvénient  jusqu'au  troisième  ou  au  qua- 
trième jour.  A  ce  moment,  la  réunion  de  la  plaie  cornéenne  est  assurée.  Lorsque 
la  chambre  antérieure  s'est  reproduite,  il  y  a  avantage  à  instiller  quelques 
gouttes  d'atropine  pour  dilater  la  pupille  et  prévenir  les  adhérences  aux  débris 
de  la  capsule.  Celte  instillation  néanmoins  ne  doit  pas  ôtre  faite  avant  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour,  et,  si  l'on  a  quelque  raison  de  craindre  des  acci- 
dents glaucomateux,  il  vaut  mieux  s'en  abstenir. 

L'iridectomie  a  été  combinée  avec  l'extraction  à  grand  lambeau  et  érigée  en 
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méthodo  par  .Incohson;  mais  le  lainhoau  coiiu'mmi  (Mail  laill»'-  dans  la  moilir 
iiiféi-ioiir('  de  la  coi-iiée,  ce  (jui  laissait  mio  pupilles  aiiiliciollc  non  dissimulée 
par  la  paupièro.  Les  (luclques  avantaj^es  résultant  de  celte  manière  d'opérer 
n'étaient  pas  suClisants  pour  ([u'cllc  soit  restée  dans  la  pratique. 

\,'e.rtra<-tioii  du  oùslallin  dons  .sa  capsitle  a  le  <i;-rand  avanla^M";  de  donner  un(ï 
pupille  absolunieut  nette  et  de  prévenir  la  i'ornialion  des  cataractes  secon- 
daires. Mais  les  dangers  de  ce  mode  d'extraction,  ({ui  exj)ose  à  une  issue  plus 
ou  moins  al)ondanle  du  coi-ps  vitré,  l'ont  empêché  de  se  généraliscM".  Uichter  et 
Heer  en  avaient  déjà  eu  l'idée;  et  Sperino  y  a  eu  recours.  A.  Pagenstecher  el 
de  Wecker  ont  également  cherché  à  régulariser  l'opération.  De  Wecker  faisait 
la  kératofomie  inférieure  et  le  lambeau  comprenait  exactement  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cornée.  Il  excisait  ensuite  l'iris  et  introduisait  une  large  curette 
derrière  le  cristallin,  qui  était  ramené  dans  sa  capsule  à  travers  la  plaie  cor-- 
néennc.  Les  difficultés  de  ce  procédé  ne  permettent  pas  de  le  conseiller. 

b.  Exlraclioii  à  petit  lambeau.  —  L'idée  de  réduire  les  dimensions  du  lam- 
beau cornéen  est  venue  à  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  cherché  à  com- 
biner les  avantages  de  la  méthode  d'extraction  de  Daviel  avec  ceux  du 
procédé  de  de  Graefe.  Même  pour  l'extraction  des  cataractes  les  plus  volu- 
mineuses, on  ne  donne  jamais  aujourd'hui  au  lambeau  cornéen  les  dimen- 
sions que  lui  assignait  Daviel.  La  section  commence  aux  deux  extrémités  du 
diamètre  transversal  de  la  cornée  ou  un  peu  au-dessus  pour  la  kéralotomie 
supérieure. 

Dans  les  procédés  imaginés  pour  réduire  les  dimensions  du  lambeau,  on 
s'éloigne  de  plus  en  plus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  ou  bien  on 
diminue  la  hauteur  du  lambeau  en  rapprochant  la  partie  moyenne  de  la  section 
du  centre  de  la  cornée.  Nous  citerons  seulement  les  procédés  aujourd'hui 
abandonnés  de  Weber,  de  Jwger,  de  Liebreich  et  de  Lebrun,  et  nous  menlion- 


l-'ir..  111.  —  Procédé  Fk;.  11-2.  —  l'rocédé  de  Lebrmi.  Fk;.  113.  —  Procède 

de  Liebreicli.  de  Kiichler. 

nerons  pour  sa  singularité  celui  de  Kiichler,  qui  faisait  une  incision  suivani 
exactement  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  réduisant  ainsi  à  zéro  la  hau- 
teur du  lambeau.  On  comprend  les  inconvénients  d'une  semblable  section  pour 
l'extraction  de  la  cataracte,  et  ceux  de  la  cicatrice  ullérieure  de  la  cornée  pour 
le  rétablissement  de  la  vision. 

De  Wecker,  dans  son  procédé  à  petit  lambeau,  adopte  comme  hauteur  du 
lambeau  le  tiers  supérieur  du  diamètre  de  la  cornée.  Le  professeur  Panas 
donne  comme  étendue  à  son  incision  les  deux  ciiKjuièmes  de  la  circonférence 
de  la  cornée.  En  réalité,  il  est  bien  difficile  d'assigner  des  dimensions  rigou- 
reuses au  lambeau  el  à  l'incision  qu'une  longue  expérience  peut  seule  apprendre 
à  pratiquer  ni  trop  grands  ni  trop  petits.  Aujourd'hui,  avec  les  précautions 
antiseptiques  rigoureusement  observées,  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  cor- 
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néennc  se  trouvant  mieux  assurée,  il  y  a  moins  d'inconvénienls  à  donner  à 
lincisiondes  dimensions  un  peu  plus  considérables.  L'extraction  et  le  nettoyage 
de  la  pupille  en  sont  beaucoup  facilités. 

Sous  le  nom  de  procédé  (ïexlraction  conibhiée  à  'petit  lambeau,  de  Wecker 
décrit  un  procédé  qui  ajoute  riridectomie  à  la  section  du  peLil  lambeau  cornéen 
dont  nous  avons  donné  les  dimensions  indiquées  par  l'auteur.  Il  réserve  ce 
procédé  aux  cas  où  l'on  prévoit  des  difficultés  par  suite  de  l'indocilité  de  l'opéré, 
aux  cas  de  cataractes  n'ayant  pas  atteint  leur  maturité,  pour  faciliter  le  net- 
toyage de  la  pupille,  et  à  ceux  où  la  tension  inlra-oculaire  est  exagérée. 


ACCIDENTS  DE  L'UPÉRATIOxN  PAU  EXTRACTION 

Les  accidents  de  l'opération  par  extraction  sont  assez  nombreux.  Nous  les 
indiquerons  rapidement,  et  nous  dirons  quelques  mois  de  certaines  complica- 
tions post-opératoires  fréquentes  après  l'extraction  à  lambeau  sans  iridectomie 
que  nous  avons  surtout  en  vue  dans  ce  paragraphe. 

Pendant  le  premier  temps  (ponction  et  section  de  la  cornée),  l'accident  le 
plus  fréquent  est  la  blessure  de  l'iris.  Elle  se  produit  presque  toujours  par 
suite  des  faibles  dimensions  de  la  chambre  antérieure.  Les  instillations  d'ésé- 
rine  avant  l'opération  ont  l'inconvénient  de  diminuer  considéral)lement  la 
quantité  d'humeur  aqueuse  et  de  gêner  beaucoup  ce  temps  de  l'opération. 
Aussi  y  avons-nous  renoncé.  Lorsque  le  tranchant  du  couteau  atteint  l'iris,  la 
section  doit  néanmoins  être  continuée  sans  hésitation.  Parfois  l'iris  se  trouve 
régulièrement  sectionné  juscjue  près  de  son  insertion,  et  l'on  a  fait  une  iridec- 
tomie qui  n'entrait  pas  dans  le  plan  primitif  de  l'opération.  Si  la  section  est 
irrégulière,  on  la  régularise  ensuite. 

Dans  tous  les  cas,  une  fois  que  la  pointe  du  couteau  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  celui-ci  ne  doit  jamais  être  retiré  de  la  plaie,  sauf  le  cas 
où  comme  il  arrive,  le  chirurgien  s'aperçoit  après  la  ponction  qu'il  a  dirigé 
le  tranchant  en  sens  inverse  de  la  section  qu'il  se  propose  de  faire.  Si  cet 
accident  se  produit,  il  faut  retirer  immédiatement  le  couteau,  faire  un  panse- 
ment compressif  et  remettre  l'opération  à  un  autre  jour. 

L'ouverture  de  la  capsule  pendant  ce  temps  de  l'opération  ne  constitue  pas 
un  accident.  Jarjavay  la  praliiiuait  autrefois,  de  propos  délibéré,  et  elle  a  été 
de  nouveau  conseillée  par  Galezowski. 

Au  deuxième  temps,  constitué  par  l'introduction  du  kystitome,  ouest  exposé 
à  blesser  l'iris  et  à  voir  du  sang  se  répandre  dans  la  chambre  antérieure. 
A  moins  d'une  nuiladresse  véritable,  la  blessure  de  l'iris  et  l'hémorrhagie 
n'ont  généralement  pas  de  suites  graves.  Le  crochet  du  kystitome  peut 
aussi,  lorsque  la  cataracte  est  dure,  produire  une  subluxation  du  cristallin 
et  la  déchirure  de  la  zonule.  Cet  accident  est  plus  redoutable  parce  qu'il 
expose  à  une  issue  du  corps  vitré.  Aussi,  doit-on  user  de  ménagements 
très  o-rands  dans  l'action  du  kystitome  et  n'inciser  la  cristalloïde  (pie  super- 
ficiellement. 

La  sortie  du  cristallin,  au  troisième  temps  de  l'extraction  sans  iridectomie, 
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comporte  d'assez  nombreuses  difficultés  et  quelques  accidents  auxquels  il  faut 
savoir  parer.  La  résistance  de  l'iris  et  le  défaut  de  dilatation  du  sphincter  se 
présentent  fré(iuemmcnl.  C-ependant,  en  supprimant  les  instillations  désérine, 
nous  avons  rarement  observé  celte  résistance.  Si  elle  ne  peut  être  surmontée 
en  exerçant  des  pressions  modérées  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  l'iridectomie. 

Lorsque  le  cristallin  a  franchi  par  son  l)ord  supérieur  le  sphincter  iricn,  il 
peut  arriv(M"  ipie  son  dégaj^omenl  comi)lot  no  seirecluo  pas.  L'insuffisance  des 
dimensions  de  la  plaie  de  la  cornée  est  le  plus  souvent  la  cause  de  cet  arrêt,  et 
il  est  parfois  nécessaire  de  l'agrandir  en  incisant  les  extrémités  de  la  section 
avec  de  petits  ciseaux.  Pour  aidera  la  sortie  du  cristallin,  on  a  la  ressource  de 
harponner  la  partie  déjà  dégagée  avec  un  crochet,  mais  on  s'expose  à  contu- 
sionner l'iris,  si  la  difficulté  provient  des  dimensions  trop  faibles  de  la  plaie  de 
la  cornée. 

La  luxation  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  et  Vissue  du  corps  vitré  sont  les 
deux  accidents  les  plus  redoutables  de  ce  troisième  temps  de  l'opération.  Si  la 
luxation  du  cristallin  se  produit,  il  faut  sans  hésitation  faire  l'iridectomie  et 
introduire  une  large  curette  plate  en  arriére  du  cristallin,  jusque  dans  le  corps 
vitré.  On  ramène  ainsi  rapidement  le  cristallin  au  dehors  et  on  établit  sur  l'œil 
un  pansement  compressif. 

L'issue  d'une  certaine  quantité  du  corps  vitré  après  lextraction  de  la  cata- 
racte se  produit  dans  quelques  cas,  soit  parce  que,  dans  le  dégagement  du 
cristallin,  la  zone  de  Zinn  s'est  rompue,  soit  parce  que  dans  les  manœuvres 
avec  la  curette  pour  le  nettoyage  de  la  pupille,  la  cristalloïde  postérieure  s'est 
trouvée  déchirée.  Lorsque  la  quantité  d'humeur  vitrée  écoulée  n'est  pas  très 
considérable,  cet  accident  n'a  pas  généralement  de  gravité.  Il  oblige  seulement 
à  exercer  avec  le  bandeau  une  compression  plus  forte  pour  prévenir  les  hémor- 
rhagies  intra-oculaires  ou  le  décollement  de  la  rétine.  La  quantité  d'humeur 
qui  peut,  sans  suites  fâcheuses,  être  évacuée  dans  ces  cas,  représente  parfois 
un  quart  et  même  un  tiers  de  la  masse  totale  du  corps  vitré. 

Parmi  les  accidents  post-opératoires  qu'on  observe  après  l'extraction  à  lam- 
beau de  la  cataracte,  nous  en  indiquerons  deux  -.V  absence  de  cicatrisation  pri- 
mitive de  la  plaie  cornéenne  et  V enclavement  de  l'iris. 

La  non-réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée  a  pour  résul- 
tat d'empocher  la  reconstitution  de  la  chambre  antérieure.  L'iris  reste  accolé 
derrière  la  cornée  et  l'œil  se  trouve  exposé  aux  conséquences  d'une  infec- 
tion secondaire  et  des  inflammations  du  tractus  uvéal.  Cependant,  comme  le 
plus  souvent  l'absence  de  la  chambre  antérieure  résulte  de  la  non-cicatrisa- 
tion de  la  plaie  de  la  cornée  en  un  point  circonscrit,  on  voit,  au  bout  de  peu 
de  jours,  la  cicatrisation  se  compléter  sans  qu'il  en  résulte  d'inconvénient 
sérieux.  Dans  ces  cas,  il  faut  faire  des  lavages  minutieux  avec  la  solution  de 
sublimé,  au  moment  du  renouvellement  des  pansements,  instiller  l'atropine  et 
continuer  l'application  du  bandeau  compressif.  C'est  pour  favoriser  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie  cornéenne  que  l'on  a  proposé  tout  récemment  la  suture 
des  lèvres  de  l'incision  à  laide  de  fils  de  soie  d'une  extrême  finesse.  Malgré  un 
certain  nombre  de  cas  heureux  publiés  jusqu'à  ce  jour,  il  n'est  pas  encore 
possible  de  porter  un  jugement  sur  cette  innovation. 
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L'enclavement  de  l'iris  dans  la  plaie  est  un  accident  plus  sérieux.  11  se  pro- 
duit souvent  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération,  quelquefois 
après  quaranlo-huit  heures,  rarement  d'une  manière  plus  tardive. 

Si  l'enclavement  est  très  circonscrit,  on  peut  se  borner  à  faire  des  instilla- 
tions d'ésérine,  avec  l'espoir  de  le  voir  se  réduire  de  lui-même.  Mais  il  en  est 
rarement  ainsi.  La  réduction  avec  la  spatule  en  écaille  ne  procure  qu'excep- 
lionnelloment  une  réduction  persistante. 

Le  plus  souvent  d'ailleurs,  l'enclavement  est  total  et  occupe  toute  l'é- 
tendue de  la  section  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  le  mieux  est  de  pratiquer 
l'excision  avec  les  ciseaux  et  les  pinces  à  iridectomie.  La  destruction  de 
l'iris  enclavé  avec  le  galvano-cautère  donne  aussi  de  bons  résultats.  Nous 
ne  saurions  approuver  l'abandon  dans  la  plaie  du  prolapsus  irien  conseillé 
par  quelques  chirurgiens.  Il  entraîne  une  inflammation  prolongée  de  l'iris 
(jui  retentit  forcément  sur  la  choroïde,  et  une  déformation  plus  considérable 
de  la  pupille  que  celle  fournie  par  l'excision  ou  la  destruction  par  le  galvano- 
cautère. 

L'enclavement  de  l'iris  est  un  accident  fâcheux  et  le  principal  argument 
qu'on  puisse  invoquer  contre  l'extraction  à  lambeau  sans  iridectomie.  Le  pro- 
fesseur Panas,  dans  la  statistique  qu'il  a  publiée,  ne  le  signalait  que  dans 
5  pour  100  des  cas.  Mais  il  s'est  montré  dans  une  proportion  beaucoup  plus 
élevée  dans  la  pratique  d'autres  opérateurs.  Pour  ce  qui  nous  concerne,  sa 
fréquence  nous  a  paru  être  en  rapport  direct  avec  l'usage  des  instillations 
d'ésérine,  soit  avant,  soit  après  l'opération,  et  nous  sommes  arrivé  à  en  rejeter 
à  peu  près  complètement  l'emploi.  Les  instillations  ménagées  du  collyre  à 
l'atropine  nous  ont  paru,  au  contraire,  mettre  à  l'abri  de  cet  accident. 


c.  —  Cataractes  secondaires. 

Après  l'opération  de  la  cataracte,  dés  opacités  se  forment  souvent  dans  le 
champ  pupillaire.  Ce  sont  ces  opacités  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  cata- 
ractes secondaires.  Elles  sont  dues  à  l'opacification  de  débris  des  masses  corti- 
cales encore  transparentes  au  moment  de  l'extraction  ou  aux  altérations  des 
cellules  épithéliales  qui  doublent  la  cristalloïde  antérieure  (cataractes  capsu- 
laires  secondaires).  Parfois  aussi,  lorsqu'il  y  a  eu  complication  d'iritis,  la 
pupille  est  obstruée  par  des  dépôts  plastiques  qui  rentrent  dans  la  catégorie 
des  fausses  cataractes.  La  rétraction  et  l'organisation  de  ces  dépôts  produit 
souvent  une  obhtération  complète  de  la  pupille  et  suppose  des  altérations 
graves  des  membranes  profondes. 

Les  cataractes  secondaires  d'origine  corticale  on  capsulaire  se  présentent 
sous  la  forme  de  tractus  irréguliers,  blanchâtres  ou  grisâtres,  dans  le  champ 
pupillaire.  Elles  adhèrent  souvent  par  une  de  leurs  extrémités  aux  bords  de  la 
pupille.  L'éclairage  oblique  et  l'emploi  de  l'ophthalmoscope  permettent  de 
préciser  les  moindres  détails  de  ces  opacités  qui  troublent  beaucoup  la  vision 
lorsqu'elles  sont  centrales. 

Les  cataractes  secondaires  doivent  être  traitées  par  la  discision  lorsqu'elles 
sont  peu  considérables,  et  par  Vexlraction  si  elles  sont  plus  étendues.  Aux 
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calaracles  fausses  constituées  par  des  dépôts  plastiques  ayant  amené  l'occlu- 
sion de  la  pupille,  on  oppose  Viridolomie. 

Ces  opérations  ne  doivent  être  pratiquées  que  lorsque  toute  réaction  inflam- 
matoire de  l'œil  a  complètement  disparu,  et  ^généralement  plusieurs  mois  après 
l'opération  qui  leur  a  donné  naissance. 

La  discisio)i  se  pratique,  comme  l'a  montré  BoNvmann,  avec  deux  aiguilles 
(ju'on  fait  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  deux  points  périphé- 
riques opposés  de  la  cornée.  L'une  des  ai<^iiilles  fixe  la  fausse  membrane, 
tandis  que  l'autre  cherche  à  la  dilacércr.  La  discision  de  liovvmann  convienl 
surtout  aux  cas  de  cataracte  secondaire  peu  considérable  formant  comme  une 
toile  d'araignée  dans  le  chanqj  pupillaire. 

Agnew  a  proposé  de  dilacércr  la  fausse  membrane  à  l'aide  de  deux  crochets 


FiG.  114.    -  Discision  de  la  cataracte 
avec  les  deux  aiguilles  (Bowmann.) 


FiG.  115.   —  Excision  (tuadraiigu- 
laire  de  l'iris. 


mousses  introduits  par  deux  ouvertures  de  la  cornée,  pratiquées  avec  un  cou- 
teau étroit  de  de  Graefe. 

U extraction  doit  être  préférée  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  cataractes  secon- 
daires présentant  la  forme  de  membranules  épaisses.  L'incision  de  la  cornée 
est  faite  avec  un  couteau  triangulaire  à  la  partie  supérieure,  et  la  membranule 
est  extraite  à  l'aide  d'une  pince  spéciale  de  Liebreich  ou  de  Panas.  Si  elle 
adhère  à  l'iris,  il  faut  prendre  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  arracher 
celui-ci,  et  au  besoin  opérer  préalablement  la  section  des  adhérences  avec  la 
pince-ciseaux  de  de  Wecker. 


IJirklotomie  s'applique  aux  cas  d'obstruction  ou  d'oblitération  de  la  pupille 
par  des  dépôts  plastiques.  Nous  en  avons  déjà  décrit  le  manuel  opératoire. 
Dans  certains  cas,  au  lieu  d'une  simple  incision,  il  convient  de  pratiquer  une 
excision  triangulaire  ou  quadrangulaire  comme  le  montre  la  ligure  il5.  Kriiger 
a  même  imaginé  un  emporte-pièce  pour  effectuer  plus  régulièrement  la  perte 
de  substance  du  tissu  irien. 
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CHAPITRE    VII 

MALADIES    DU    CORPS   VITRE 


Giraud-Teulon,  art.  Corps  vitré.  Dicl.  encyclop.  des  sciences  méd.,  l'"  série,  l.  XX,  p.  718. 
—  De  Weckër,  Erkrankungen  des  Glaskôrpers.  Handburh  der  Augenheilkuiide  xwn  Alfred 
Graefe  und  Theod.  Saemisch,  Bd.  IV'.  Leipzig,  1870.  —  Traités  généraux  de  Abadie,  Gale- 
zowsKi,  E.  Meyer,  a.  Sichel,  De  Wecker. 


I 
ANOMALIES    CONGÉNITALES 

Parmi  les  anomalies  congénitales  du  corps  vitré,  la  persistance  de  l'artère 
liyaloïdienne  et  du  canal  de  Cloquet  mérite  seule  une  mention.  L'artère  hya- 
loïdienne,  pendant  la  vie  intra-utérine,  s'étend  de  la  papille  du  nerf  optique  à 
la  fossette  hyaloïdienne  et  à  la  face  postérieure  de  la  capsule  du  cristallin. 
Dans  quelques  cas  rares  on  la  vue  persister  après  la  naissance  sous  la  forme 
d'un  cordon  traversant  le  corps  vitré  d'arrière  en  avant.  Ce  cordon,  légèrement 
infléchi,  subit  parfois  des  mouvements  d'ondulation.  Saemisch  a  signalé  un 
contour  grisâtre  autour  de  ce  cordon.  Ed.  Meyer  a  vu  en  même  temps  que 
l'artère  hyaloïde  des  restes  de  la  membrane  pupillaire. 

Flarer  et  De  Wecker  ont  observé  la  persistance  du  canal  de  Cloquet,  recon- 
naissable  à  la  transparence  du  cordon  qui  traverse  d'arrière  en  avant  le  corps 
vitré.  Il  s'est  montré  sur  les  deux  yeux,  tandis  que  l'artère  hyaloïdienne 
n'existe  habituellement  que  d'un  seul  côté. 


II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

La  hernie  du  corps  vitré  et  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  ce  milieu 
représentent  les  deux  variétés  de  lésions  traumatiques  que  l'on  observe. 

La  hernie  ou  issue  du  corps  vitré  se  produit  lorsque  les  enveloppes  de  l'œil, 
à  la  suite  d'une  plaie  ou  d'une  rupture,  présentent  une  solution  de  continuité 
un  peu  étendue.  On  la  voit  dans  les  opérations  de  cataracte  par  extraction, 
lorsque  la  zone  de  Zinn  ou  la  cristalloïde  postérieure  sont  rompues. 


\ 
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L'issuo  du  corps  vitré  ne  se  produit  en  (luantilé  considérabhî  dans  ce 
dernier  cas,  à  moins  de  pression  forte  exercée  sur  l'œil  ou  d'une  contraction 
énergi(iuc  des  muscles  droits,  <jue  si  le  corps  vitré  a  subi  prcalahloment  un 
certain  degré  de  ramollissement. 

Les  conséquences  de  l'issue  du  corps  vitré,  en  quantité  modérée,  sont  sou- 
vent nulles.  Si  l'issue  a  été  abondante,  on  peut  craindre  de  voir  survenir  con- 
séculivcment  des  hémorrhagi(^s  inira-oculaires  ou  un  décollement  <le  la  rétine. 

Outre  ces  complications  qui  dépendent  de  la  diminution  brusque  de  l;i 
pression  intra-oculaire,  à  la  suite  des  traumatismes  accidentels,  on  doit  craindre 
surtout  la  suppuration  du  corps  vitré  par  pénétration  de  germes  infectieux 
venus  du  dehors.  Aussi  devra-t-on  laver  soigneusement  la  plaie  avec  une 
solution  antiseptique  de  sublimé  et  faire,  s'il  est  possible,  la  réunion  des  bords 
de  la  plaie  scléroticale  par  la  suture,  pour  éviter  l'infection  de  l'œil. 

Une  compression  sera  exercée  sur  l'œil  avec  la  ouate  et  une  bande  d'autant 
plus  serrée  que  la  perte  du  corps  vitré  aura  été  plus  considérable. 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  et  séjournent  dans  le  corps  vitré  sont 
habituellement  des  grains  de  plomb,  des  fragments  métalliques,  et  des  éclats 
de  pierre  ou  de  verre. 

Comme  nous  l'avons  dit  (voy.  p.  71),  Leber  a  établi  que  le  verre  et  les  métaux 
inoxydables  ne  déterminent  pas  de  suppuration,  s'ils  n'étaient  pas  chargés  de 
matières  septiques  au  moment  de  leur  pénétration.  Ils  subissent  un  enkyste- 
ment  dont  Donders,  dans  ses  expériences  sur  les  lapins,  a  bien  suivi  les  diverses 
phases.  11  se  forme,  autour  du  corps  étranger,  des  exsudats  membraneux  qui 
le  cachent  bientôt  à  l'observation  directe.  Entre  le  point  où  siège  le  corps 
étranger  et  les  enveloppes  de  l'œil,  se  voient  souvent  des  dépôts  opaques  qui 
forment  à  celui-ci  comme  des  cordons  d'attache  et  indiquent  le  trajet  qu'il  a 
parcouru  primitivement. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'intérieur  du  corps  vitré  est  toujours 
d'un  pronostic  grave.  Outre  les  accidents  immédiats,  on  voit  parfois,  à  longue 
échéance,  éclater  des  accidents  inflammatoires  qui  entraînent  la  perte  de  l'œil 
atteint  ou  une  ophthalmie  sympatique  de  l'autre  œil. 

L'extraction  doit  donc  être  tentée,  quand  la  situation  du  corps  étranger  est 
reconnue.  Dans  bien  des  cas,  malheureusement,  il  est  impossible  de  détermi- 
ner le  point  qu'il  occupe.  On  arrivera  quelquefois  à  soupçonner  sa  présence 
en  explorant  avec  un  stylet  boutonné  la  sensibilité  de  la  sclérotique  au  voisi- 
nage de  la  plaie,  à  défaut  d'une  constatation  directe  de  sa  présence  à  travers 
la  plaie  elle-même. 

S'il  est  visible  dans  les  parties  postérieures  du  corps  vitré,  à  l'éclairage 
direct  ou  à  l'ophthalmoscope,  on  fera  une  incision  de  la  sclérotique,  au-dessus 
ou  au-dessous  du  muscle  droit  externe  et  parallèlement  à  sa  direction.  Cette 
incision  permettra  d'aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  avec  un  crochet 
ou  des  pinces,  en  s'aidant  autant  que  possible  de  l'examen  avec  l'ophthal- 
moscope. S'il  s'agit  d'une  paillette  de  fer  ou  d'acier,  le  barreau  aimanté, 
employé  par  Hirschberg  et  Galezowski,  rendra  des  services. 

Lorsqu'un  corps  étranger  qui  n'a  pu  être  extrait,  détermine  des  accidents 
inflammatoires,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  l'énucléation  de  l'œil. 
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III 
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INFLAMMATION.   —  IIYALITIS 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  corps  vitré  ne  soit  susceptible  de  s'enflammer.  La 
seule  question  encore  discutée  est  de  savoir  si  les  phénomènes  inflammatoires 
qui  se  passent  dans  son  intérieur  résultent  des  modifications  des  cellules  pro- 
pres qui  le  constituent,  ou  proviennent  de  la  transformation  des  éléments 
immigrés.  Les  travaux  de  Pagenstecher  tendent  à  faire  admettre  que  les 
leucocytes  provenant  par  diapédèse  des  membranes  vasculaires  de  l'œil,  font 
seuls  les  frais  du  processus  inflammatoire  et  que  le  corps  vitré  ne  joue  qu'un 
rôle  passif. 

L'inflammation  du  corps  vitré  a  reçu  le  nom  de  Injalitis  ou  hyalite.  Elle  se 
traduit  tantôt  par  la  formation  d'opacités  plus  ou  moins  étendues,  et  suscep- 
tibles d'arriver  à  une  véritable  organisation  en  tissu  cellulaire  {hyalite  conden- 
sante), tantôt  par  la  formation  rapide  de  pus  {hyalite  suppurative).  Il  se  peut 
qu'il  existe  une  forme  d'hyalite  purement  séreuse,  mais  son  existence  n'est  pas 
démontrée. 

Les  expériences  de  Donders,  qui  est  arrivé,  sur  des  lapins,  à  introduire  des 
fragments  de  caoutchouc  dans  l'intérieur  du  corps  vitré,  ont  montré  qu'il  se 
forme  très  rapidement  autour  du  corps  étranger  des  opacités,  sous  formes  de 
filaments  et  de  membranes.  Ces  dépôts  membraneux  l'enkystent  complètemeni 
et  arrivent  à  s'organiser.  A  la  longue,  ils  se  transforment  en  véritable  tissu 
cellulaire,  et  s'ils  occupent  une  grande  étendue  dans  le  corps  vitré,  la  rétrac- 
tion cicatricielle  de  la  masse  peut  produire  un  décollement  de  la  membrane 
hyaloïde  ou  de  la  rétine. 

On  a  pu  suivre  chez  l'homme,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  ce  travail  d"en- 
kystement  et  d'organisation  autour  d'un  corps  étranger. 

Plus  fréquemment,  l'introduction  de  germes  septiques  par  la  plaie,  détermine 
la  suppuration  du  corps  vitré.  Les  signes  de  cette  hyalite  suppurative  se  con- 
fondent tout  à  fait  avec  ceux  de  l'irido-choroïdite  suppurative,  et  nous  ren- 
voyons au  chapitre  dans  lequel  nous  traitons  de  cette  dernière  (voy.  p.  240). 

HÉMORRHAGIES  DU  CORPS  VITRÉ 

Outre  les  hémorrhagies  par  extravasation  à  la  suite  des  traumatismes,  on 
observe  des  hémorrhagies  spontanées  dans  le  corps  vitré. 

Ces  hémorrhagies  ont  été  attribuées  à  la  rupture  de  vaisseaux  de  la  choroïde, 
se  produisant  vers  l'équateur  de  l'œil.  On  a  môme  signalé  de  petites  cicatrices 
de  cette  membrane,  entourées  d'un  liséré  de  pigment,  comme  indiquant  le 
point  oîi  s'était  produite  la  rupture.  Mais  cette  étiologie  n'est  pas  satisfaisante. 
Outre  la  rupture  d'un   vaisseau   de  la  choroïde,   il   faut  encore  admettre  la 


LKSIONS   VITALES   KT   INFLAMMATOIRKS   DU  CORPS   VITRK.  231 

déchirure  de  la  rétine,  au  point  correspondant.  Il  est  plus  rationnel  de  sup- 
poser que  ces  hémorrha^ies  sont  fournies  par  les  vaisseaux  rétiniens  ou 
<]u'ollos  proviennent  de  la  gaine  incarne  du  nerf  opticpie  et  sont  arrivées  par 
llltration  jus([iio  dans  le  corps  vilré. 

Si  riuMUorrliagie  est  pou  abondante,  elle  donne  seulement  lieu  à  la  produc- 
tion de  simples  llocons  dans  le  corps  vitré  et  à  des  troubles  fonctionnels  peu 
manpiés.  Dans  d'autres  cas,  l'hémorrhagie  est  assez  considérable  pour  envahir 
le  corps  vitré  jusque  dans  ses  couches  antérieures  et  donner  à  la  pupille  un 
reflet  rougeûtre. 

C'est  sans  doute  à  des  hémorrhagies  répétées  dans  1<^  corps  vilré  que  doit 
être  rapporté  cet  état  (pie  Desmarres  a  décrit  sous  le  nom  d'état  jumenteKX. 

Les  causes  des  hémorrhagies  du  corps  vitré  sont  le  diabète  avec  albumi- 
nurie, et,  chez  les  jeunes  sujets,  les  alVections  cardiaques  et  l'impaludisme. 
L'état  jumenteux  du  corps  vitré  s'observe  chez  les  femmes  et  paraît  se  lier  à 
des  troubles  de  la  menstruation. 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  les  hémorrhagies  du  corps  vitré  sont 
extrêmement  variables  suivant  l'abondance  et  le  siège  de  l'épanchement. 
r4hez  les  sujets  jeunes,  on  peut  espérer  la  résorption  d'hémorrhagics  même 
abondantes,  et  le  rétablissement  partiel  de  la  vision. 

Le  pronostic  cependant  est  très  sérieux,  parce  que  ces  hémorrhagies  se  lient 
presque  toujours  à  un  état  général  et  qu'elles  envahissent  habituellement  les 
deux  yeux. 

On  instituera  le  traitement  de  l'aiïection  dont  dépend  l'hémorrhagie,  et  on 
l'associera  à  des  injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine  et  à  une 
compression  modérée  de  l'œil. 


RAMOLLISSEMENT   DU  CORPS  VITRÉ.  —  SYNCHISIS  ÉTINCELANT 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  ou  synchisis  simple  s'observe  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  et  se  lie  au  développement  de  certaines  formes  de  cho- 
roidites.  On  le  constate  fréquemment  dans  la  scléro-choroïdite  qui  accompagne 
la  myopie  progressive. 

Il  est  parfois  général,  mais  souvent  aussi  limité  à  la  partie  antérieure  ou  à 
la  partie  postérieure. 

On  donnait  autrefois  comme  signes  du  ramollissement  du  corps  vitré  le 
tremblement  de  l'iris  et  l'abaissement  de  la  tension  intra-oculaire;  mais  ces 
deux  signes  n'appartiennent  pas  au  ramollissement.  Le  tremblement  de  l'iris 
dépend  de  l'absence  du  cristallin  ou  de  son  déplacement,  qui  fait  que  la  face 
postérieure  de  l'iris  n'est  plus  soutenue.  L'hypotonie  du  globe  oculaire  manque 
également  dans  le  cas  de  ramollissement  du  corps  vitré  ;  la  tension  oculaire 
est  plutôt  augmentée. 

Le  diagnostic  du  ramollissement  simple  du  corps  vilré  n'est  possible  que 
lorsque  des  opacités  flottant  dans  son  intérieur  peuvent  être  observées  à 
l'éclairage  oblique  ou  à  l'ophthalmoscope.  Le  déplacement  de  ces  opacités  est 
d'autant  plus  rapide  que  la  consistance  du  corps  vitré  est  moindre. 

Le  synchisis  étincelant  est  une  forme  rare  de  ramollissement  du  corps  vitré. 
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dans  lequel  llollent  de  nombreuses  paillettes  semblables  à  une  poussière  d'or. 

D'après  de  Wecker,  le  premier  auteur  qui  ait  signalé  le  synchisis  étincelant 
est  Parfait  Lendron.  Desmarres  en  a  donné  luie  description  complète.  A  Mal- 
gaignc  revient  l'honneur  d'avoir  reconnu  la  nature  des  cristaux  qui  donnent  à 
l'affection  son  aspect  tout  spécial. 

Le  synchisis  étincelant  ne  s'observe  que  chez  le  vieillard,  et  est  causé  par 
une  choroïdite  chronique.  On  l'a  vu  survenir  après  l'opération  de  la  cataracte 
par  abaissement.  La  coïncidence  du  synchisis  étincelant  et  des  calculs  de  la 
vésicule  biliaire  a  été  signalée,  et  mériterait  d'être  vérifiée. 

C'est,  en  effet,  à  la  présence  de  nombreuses  paillettes  de  cholestérine  que  le 
corps  vitré  ramolli  doit  de  présenter  l'apparence  particulière  qui  a  valu  son 
nom  au  synchisis  étincelant.  Il  n'y  a  pas  seulement  des  cristaux  de  cholestérine: 
Poncet  (de  Gluny)  y  a  trouvé  des  aiguilles  de  tyrosine  diversement  groupées 
et  des  masses  arrondies  composées  de  phosphates. 

Le  synchisis  étincelant  persiste  en  général  indéfiniment.  Desmarres  cepen- 
dant l'a  vu  disparaître  lentement,  au  bout  de  treize  ans. 

On  a  conseillé,  contre  cette  affection,  d'administrer  à  l'intérieur  le  succinate 
de  fer. 


OPACITES  DU  CORPS  VITRÉ.  -  CORPS  FLOTTANTS.  —  MYODÉSOPSIE 

Il  faut  distinguer  du  phénomène  assez  fréquent  des  mouches  volantes  (myo- 
désopsie),  la  formation  dans  le  corps  vitré  d'opacités  perceptibles  pour  le 
chirurgien  et  désignées  habituellement  sous  le  nom  de  corps  flottants.  Ces 
opacités  indiquent  toujours  une  inflammation  antérieure  des  membranes  pro- 
fondes ou  un  ramollissement  de  l'humeur  vitrée. 

La  sensation  des  mouches  volantes  est  un  phénomène  subjectif,  presque 
physiologique.  Il  suffit  de  regarder  à  travers  un  carton  percé  d'un  trou 
d'épingle  pour  apercevoir  un  certain  nombre  de  corpuscules  globuleux,  semi- 
opaques,  disposés  en  chapelets  ou  affectant  des  formes  irrégulières.  Ces  cor- 
puscules sont  les  éléments  du  corps  vitré  dont  l'image  se  projette  sur  la 
rétine.  Chez  certaines  personnes,  ils  prennent  des  dimensions  assez  considé- 
rables pour  constituer  une  gêne  et  une  préoccupation  constante.  Le  plus  sou- 
vent, cependant,  ils  ne  répondent  à  aucun  état  pathologique  de  l'œil  et  le 
meilleur  conseil  que  l'on  puisse  donner  aux  individus  qui  s'en  plaignent,  est 
de  tâcher  de  n'y  pas  faire  attention  et  de  porter  des  verres  fumés  qui,  diminuant 
l'intensité  de  l'éclairage,  rendent  moins  perceptibles  les  «  mouches  volantes  ». 

Les  corps  flottants  ou  opacités  du  corps  vitré  se  présentent  au  chirurgien 
sous  plusieurs  formes.  Tantôt  ce  sont  de  fines  poussières  formant  comme  un 
tourbillon  dans  les  mouvements  de  lœil,  une  sorte  de  nuage  au-devant  de  la 
papille.  On  constate  cette  apparence  surtout  dans  la  névro-rétinite  syphili- 
tique, dont  elle  constitue  un  signe  presque  pathognomonique. 

Ordinairement  les  corps  flottants  se  présentent  sous  la  forme  de  flocons  ou 
filaments,  ou  quelquefois  de  membranes.  Les  flocons  et  les  fdaments  ont  des 
formes  irrégulières.  Ils  existent  surtout  dans  les  parties  antérieures  et  posté- 
rieures du  corps  vitré.  On  les  rencontre  dans  les  cas  de  rétinite,  de  scléro- 
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choroïdite  postérieure,  dans  la  myopie  progressive,  à  la  suil<*  des  hémorrhagies 
du  corps  vitré  et  des  irido-choroïdiles.  Parfois  leur  présence  se  révèle  h  la 
suite  d'un  traumatisme,  d'un  elTort,  d'une  quinte  de  toux.  Ils  témoignent,  dans 
tous  les  cas,  d'une  inflammation  antérieure,  et  leur  mobilité  indique  une  dimi- 
nution dans  la  consistance  du  corps  vitré. 

Pour  constater  Ji  l'ophtlialmoscope  la  présence  des  corps  llottants  dans  le 
corps  vitré,  il  faut  employer  un  éclairage  peu  intense  et  se  servir  de  préférence 
du  miroir  ])lan,  sans  faire  usage  de  la  Ioujjc.  On  voit  alors,  sur  le  fond  rose 
de  la  pupille,  se  détacher  des  (corpuscules  de  forme  irréguliôre  et  complète- 
ment opaques.  Dans  les  mouvements  de  l'œil,  ils  se  déplacent  avec  plus  ou 
moins  de  rapidité,  traversant  brusquement  le  champ  de  la  pupille,  ou  descen- 
dant avec  lenteur  vers  les  parties  déclives  du  corps  vitré,  suivant  le  degré  de 
ramollissement  de  celui-ci.  Ils  se  présentent  en  nombre  très  variable  et  quel- 
quefois il  faut  un  examen  prolongé  pour  en  apercevoir  quelques-uns,  mais 
leur  mobilité  est  absolument  caractéristique. 

Les  troubles  subjectifs  résultant  de  la  présence  d'opacités  dans  le  corps 
vitré  sont  assez  sérieux.  Il  y  a  d'abord,  le  plus  souvent,  diminution  de  l'acuité 
visuelle  par  le  fait  de  rafîeclion  qui  a  donné  naissance  à  ces  opacités.  Ils 
déterminent,  en  outre,  s'ils  sont  un  peu  volumineux,  la  perception  de  points 
noirs,  ou  de  véritables  scotomes  dans  le  champ  visuel.  Ce  phénomène  se  pro- 
duit surtout  lorsque  le  sujet  regarde  une  surface  blanche  fortement  éclairée. 
Il  voit  une  ou  plusieurs  taches  noires,  à  contours  irréguliers,  qui  se  déplacent 
lentement  et  qui  troublent  souvent  assez  la  vision  pour  l'empêcher  de  lire  ou  de 
se  livrer  à  un  travail  appliquant.  Les  malades  cherchent  par  des  mouvements 
brusques  des  yeux  à  chasser  du  champ  visuel  ces  images  importunes,  et  ces 
mouvements  répétés  arrivent  à  constituer  une  sorte  de  tic  caractéristique. 

Lorsqu'une  opacité  est  plus  volumineuse  que  les  autres,  elle  ne  tarde  pas  à 
être  reconnue  à  sa  forme  par  le  patient  dès  qu'elle  se  présente  dans  le  champ 
visuel;  souvent  alors  il  la  dessine,  en  apporte  le  dessin  au  chirurgien  et  est 
véritablement  obsédé  par  l'apparition  incessante  de  cette  image.  A  ce  degré, 
la  présence  des  corps  flottants  dans  le  corps  vitré  devient  une  affection 
sérieuse. 

Dans  la  plupart  des  cas,  fort  heureusement,  les  phénomènes  subjectifs  sont 
beaucoup  moins  accentués  ;  les  malades  se  plaignent  seulement  de  troubles 
vagues  de  la  vision  et  les  corps  flottants  ne  sont  reconnus  que  par  l'examen 
ophthalmoscopiquc. 

Le  traitement  consiste  à  prescrire  l'usage  des  verres  bleus  ou  fumés  et  le 
repos.  On  a  cherché  par  l'emploi  des  eaux  minérales  purgatives  et  diurétiques 
à  modifier  la  consistance  du  corps  vitré.  Dans  le  môme  but  on  a  prescrit 
liodure  de  potassium  et  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine.  L'admi- 
nistration du  sublimé,  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  1  centigramme  par  jour, 
paraît  avoir  donné  quelquefois  un  bon  résultat  et  est  recommandée  par  tous 
les  auteurs.  Enfin  l'application  des  courants  continus  a  été  essayée  avec  succès 
par  Giraud-Teulon  et  le  professeur  Le  Fort. 

Dans  quelques  cas,  les  paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure  ont 
été  suivies  d'amélioration.  On  s'accorde  à  considérer  aujourd'hui  comme 
plutôt  nuisibles  les  tentatives  de  discision  des  opacités  faites  par  de  Graefe. 
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DÉCOLLEMENT  DU  CORPS  VITRÉ 

Sur  des  yeux  myopes  et  à  la  suite  de  traumatismes,  la  membrane  hyaloïde 
a  été  trouvée  séparée  de  la  face  interne  de  la  rétine  par  l'accumulation  d'un 
licjuide  séreux  (Iwanoff);  mais  les  signes  de  ce  décollement  sont  mal  connus, 
bien  que  Galezowski  ait  signalé  au  voisinage  de  la  papille  l'existence  d'un 
croissant  gris  demi-circulaire,  visible  à  l'ophthalmoscope.  C'est  à  propos  du 
décollement  de  la  rétine  (|uc  la  signitication  de  ce  décollement  de  l'hyaloïde 
sera  étudiée. 

ENTOZOAIRES  DU  CORPS  VITRÉ 

Le  cysticerque  ladrique  a  été  observé  dans  le  corps  vitré.  Assez  fréquent 
dans  l'Allemagne  du  Nord  où  de  Graefe  l'a  rencontré  dans  la  proportion  de 
I  sur  1000,  il  est  beaucoup  plus  rare  en  Autriche  et  tout  à  fait  exceptionnel  en 
France,  où  l'on  en  connaît  seulement  une  dizaine  d'observations.  Les  plus 
récentes  sont  dues  à  Poucet,  Sichelfîls,  de  Wecker  et  Landolt  ;  cette  rareté  du 
cysticerque  ladrique  en  France,  malgré  l'usage  fréquent  de  la  viande  de  porc, 
dépend  sans  doute  du  contrôle  auquel  cette  viande  est  soumise  avant  d'être 
livrée  à  la  consommation. 

Le  cysticerque  peut  arriver  directement  dans  le  corps  vitré  par  l'artère 
centrale  de  la  rétine  et,  dans  ce  cas,  il  laisserait  une  cicatrice  appréciable  sur  la 
papille  ou  au  voisinage  de  celle-ci.  Plus  souvent  il  pénètre  par  les  artères 
ciliaires  et  se  développe  d'abord  au-dessous  de  la  rétine,  qu'il  décolle  avant  de 
passer  dans  le  corps  vitré. 

Autour  du  cysticerque  parvenu  dans  le  corps  \ïlvé,  se  développent  souvent 
des  opacités  qui  le  cachent  plus  ou  moins  complètement. 

L'examen  ophthalmoscopique  doit  être  pratiqué  après  dilatation  de  la 
pupille  et  avec  une  lentille  faible  d'environ  10  dioptries,  pour  obtenir  par  le 
procédé  de  limage  renversée  un  grossissement  plus  considérable. 

Si  le  cysticerque  est  libre  dans  le  corps  vitré,  il  se  reconnaît  à  la  vésicule 
bleuûlre  qui  le  constitue.  Une  observation  suffisamment  prolongée  permet  de 
reconnaître  le  corps,  le  col,  la  tête  de  l'animal  et  les  mouvements  qu'ils 
exécutent.  On  voit  môme  la  vésicule  se  déplacer  lorsqu'elle  est  libre  dans  le 
corps  vitré. 

Si  le  cysticerque  s'est  d'abord  développé  au-dessous  de  la  rétine,  les  phéno- 
mènes observés  sont  ceux  qui  appartiennent  au  décollement  de  cette  mem- 
brane; mais,  au  moment  où  le  cysticerque  passe  dans  le  corps  vitré,  on  voif 
généralement  se  produire  une  irido-choroïdile  intense. 

La  présence  du  cysticerque  dans  le  corps  vitré  ne  détermine  pendant  un 
certain  temps  que  des  troubles  subjectifs,  notamment  un  scotomc  répondant  à 
la  situation  de  la  vésicule,  sans  phénomènes  inilammatoires.  Mais  bientôt  il  se 
forme  des  opacités  autour  du  cysticerque  et  alors  apparaissent  de  graves  acci- 
dents inflammatoires. 

La  tension  du  globe  oculaire  est  habituellement  abaissée,  ce  qui  permet 
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do  ilislinguei-  les  phcnom('*nc.s  inllammatoiros  dôlerniinés  par  le  païasilc  do 
rallniiuo  ai<,nië  do   glaucomo  avec  laquelle  ils  ollVeiil  de  la  resseinhlaiice. 

Bien  que  lo  cysticcrquc  finisse  ordinaiieincnL  \m\v  s'enkyster  dans  le  corps 
vitr(^,  sa  pr('*senec  eomporlo  un  pronostic  très  g'rave,  en  raison  des  accidents 
intlauimaloires  ([uil  délermiue  pres([ue  toujours  à  un  moment  ou  h  l'autre.  La 
terminaison  habituelle  de  l'allection  est  la  phthisie  du  ^dohe  oculaire  et  les 
accidents  sympathiques  de  l'œil  opposé  s'observent  assez  fréquemment. 


I"u..  ll'l.  —  Cysliconiuo  dans  le  corps  vilré.  (A.  Sicliel.) 


Pour  le  traitement,  il  n'y  a  pas  à  compter  sur  l'action  des  médicaments 
antiparasitaires  qui  ont  été  quelquefois  proposés.  La  piqûre  de  la  vésicule 
à  l'aide  d'une  aiguille  introduite  à  travers  les  membranes  de  l'œil  peut  amener 
la  mort  du  cysticerque,  mais  laisse  subsister  les  dangers  auxquels  expose  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

L'extraction  est  la  seule  méthode  rationnelle  de  traitement.  Si  le  cysticerque 
occupe  la  moitié  postérieure  du  corps  vitré,  on  aura  recours  à  l'ophthalmo- 
tomie  postérieure.  S'il  est  situé  dans  la  région  ciliaire,  on  pourra,  à  l'exemple 
de  de  Gracie,  faire  d'abord  une  large  iridectomie  puis  extraire  plus  tard 
le  cristallin  et  enfin,  en  dernier  lieu,  le  cysticerque,  par  une  incision  linéaire 
faite  à  la  cornée  en  un  point  diamétralement  opposé. 

Dans  les  deux  cas,  il  importe  de  déterminer  préalablement  d'une  manière 
exacte  la  position  du  parasite.  On  recommande  aussi,  au  moment  où  on  l'extrait 
avec  les  pinces,  de  saisir  la  tôte  ou  le  corps  et  non  la  vésicule,  qui  est  très 
friable. 

Si  des  phénomènes  d'ophthalmie  sympathique  se  sont  d(^à  montrés,  l'énu- 
cléalion  du  globe  de  l'œil  devra  être  pratiquée  sans  hésiter. 
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CHAPITRE  VIII 

MALADIES    DE    LA    CHOROÏDE 


^L  Perrin,  ait.  ('.[lOROïui:,  Dict.  encyclop.  des  sciences  médic.  ['"  série,  L  XVII,  p.  13.  — 
De  Weckkr,  Erkrankungcn  des  Uvealtractus.  UnndbHch  der  Augenhcilkunde  von  Alfred 
Graefe  imd  Theodor  Saemisch,  Bd.  IV.  Leipzig,  1870.  —  Panas,  Leçons  sui"  les  maladies 
inflammatoires  des  membranes  internes  de  l'œil.  Paris,  1878.  —  Traités  généraux  de  Abadie, 
Galezowski,  E.  Meyek,  A.  Sichel,  De  Wecker. 


I 

ANOMALIES  CONGÉNITALES 

Comme  anomalies  congénitales  de  la  choroïde  on  signale  Vahsence  de 
pigmentation  et  le  coloboma. 

L'absence  du  pigment  clioroïdien  caractérise  essentiellement  Valbinisme, 
dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots.  A  l'examen  ophthalmoscopique  on 
reconnaît,  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  les  plus  fines  ramifications  des 
vaisseaux  choroïdiens  et  tous  les  détails  de  leur  disposition.  Le  fond  de  l'œil 
présente,  sans  l'emploi  du  miroir,  une  coloration  rosée;  l'iris  est  lui-même 
dépourvu  de  pigment,  ainsi  que  tout  le  système  pileux.  Le  nystagmus  est 
habituel  dans  les  hauts  degrés  d'albinisme,  et  il  existe  ordinairement  de  la 
myopie  et  de  l'amblyopie. 

L'usage  de  verres  bleus  ou  fumés  pour  remédier  à  l'éblouissement  causé  par 
la  lumière  et  la  correction  exacte  de  l'amétropie  sont  le  seul  traitement  palliatif 
qu'il  soit  possible  d'opposer  à  cette  anomalie  le  plus  souvent  héréditaire. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  résulte  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
choroïde  qui,  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  présente, 
comme  on  sait,  une  fente  antéro-postérieure,  située  en  bas.  L'absence  de 
réunion  des  bords  de  cette  fente  choroïdienne  constitue  la  fissure  ou  coloboma 
i-econnu  pour  la  première  fois  sur  le  cadavre  par  de  Ammon  et  observée  à 
l'ophlbalmoscope  par  de  Graefe. 

Le  coloboma  clioroïdien  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Il  est  souvent  bilatéral,  et  s'il  est  unilatéral  occupe  de  préférence  le  côté 
gauche.  Il  coïncide  le  plus  ordinairement  avec  le  coloboma  de  l'iris.  Il  est 
parfois  aussi  accompagné  d'un  certain  degré  de  microphthalmie  ou  de  défor- 
mation de  la  cornée.  Enfin  on  a  signalé,  dans  quelques  cas,  sur  le  bord  du 
cristallin  une  échancrure  correspondant  au  siège  de  la  fissure  choroïdienne 
(Stellwag). 

Le  coloboma  de  la  choroïde  occupe  la  partie  inférieure  de  cette  membrane 
et  a  comme  limites  extrêmes,  en  arrière  la  papille  au-dessus  de  laquelle  il 
s'élève  rarement,  et  en  avant,  l'iris  le  plus  souvent  échancré  lui-môme.  Mais  il 
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n'occupe  pas  toujours  tout  cet  espace  et  s'arrôtc  alors  eu  avant  aux  procès 
ciliaires  plus  ou  moins  rudinientaires  ou  reste  limité  au  voisinage  de  la 
macula. 

A  l'ophtlialmoscope,  il  se  présente  sous  la  forme  d'une  large  surface  ovale 
à  grand  diamètre  antéro-postérieui-,  de  couleur  blanche,  avec  des  reflets 
bleuâtres.  Celle  surface  l.»lanclie  est  formée 
par  la  sclérotique,  presque  toujours  ecta- 
tique  à  ce  niveau.  Les  bords  de  la  fente 
ovalaire  sont  nets  et  du  pigment  est  accu- 
mulé dans  leur  voisinage.  Au  niveau  de 
ces  bords  on  voit  les  vaisseaux  former  un 
coude  et  se  perdre  sur  la  sclérotique,  où 
ils  ne  sont  représentés  que  par  des  ramifi- 
cations atrophiées  et  irrégulières. 

A  la  partie  supérieure  de  la  fente  ova- 
laire on  reconnaît  la  papille.  Elle  est  sou- 
vent déformée  et  elliptique,  à  grand  axe 
horizontal.  La  rétine  existe,  mais  plus  ou 
moins  altérée,  au-devant  du  coloboma  de 
la  choroïde. 

Cette  anomalie  qu'il  faut  savoir  diagnostiquer  à  l'ophthalmoscope  pour  ne 
pas  la  confondre  avec  d'autres  lésions  acquises  de  la  choroïde,  entraîne  cer- 
tains troubles  fonctionnels  et  en  particulier  une  lacune  dans  le  champ  visuel, 
correspondant  à  la  partie  supérieure  de  celui-ci.  Il  existe  souvent  en  même 
temps  un  certain  degré  d'amblyopie  et  de  myopie,  et  si  le  coloboma  est  très 
étendu  la  pupille  présente  un  reflet  particulier. 


FiG.  117.    -  Coloboma  de  la  choroïde. 


II 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES 


La  choroïde  est  atteinte  toutes  les  fois  qu'une  plaie  pénétrante  par  un  corps 
piquant  tranchant  ou  contondant  porte  sur  les  deux  tiers  postérieurs  du  globe 
oculaire.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ces  blessures  et  signalé  la  gravité  particu- 
lière des  lésions  du  corps  ciHaire  et  du  séjour  des  corps  étrangers  dans  cette 
région. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  rtiplures  de  la  choroïde  qui  surviennent  en  dehors 
des  conditions  indiquées  ci-dessu^.  Elles  ont  été  signalées  pour  la  première 
fois  en  1854,  par  de  Graefe.  Elles  se  produisent  dans  les  contusions  du  globe 
de  l'œil,  sans  effraction  des  autres  enveloppes  et  peuvent  même  être  le  résultat 
de  la  commotion  qui  accompagne  une  fracture  des  parois  orbitaires,  ou  la 
pénétration  d'un  projectile  dans  le  sinus  maxillaire. 

Leur  siège  habituel  est  le  voisinage  du  pôle  postérieur  de  l'œil.  Saemisch 
pense  que  la  pénétration  des  artères  ciliaires  postérieures  dans  cette  région  et 
la  fixité  plus  grande  qui  en  résulte  pour  la  choroïde  expliquent  la  fréquence  des 


238  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

ruptures  en  ce  point.  Do  Wecker  croit  qu'il  faut  tenir  compte  surtout  de  la 
contraction  simultanée  des  muscles  droits,  au  moment  de  l'ébranlement 
accompagnant  une  fractin-c  de  l'orbite.  Enfin  O.  Becker  a  invoqué  un  méca- 
nisme spécial;  il  aihncl  (pie  dans  une  contusion  de  la  partie  antérieure  du 
î^lobe  de  l'œil,  il  y  a  une  sorte  d'enfoncement  du  nerf  optique  à  l'intérieur  de 
la  coque  oculaire  et  rupture  de  la  choroïde,  au  pourtour  de  ses  insertions. 

L'exislcncc  d'épancliements  sanguins  dans  le  corps  vitré  masque  fréquem-  . 
ment  la  rupture  de  la  choroïde  dans  les  premiers  instants.  Dans  les  cas  où 
l'examen  ophlhalmoscopique  a  été  possible,  on  a  vu  la  déchirure  sous  forme 
d'une  traînée  d'un  jaune  rougcatre,  à  bords  lisérés  d'une  infiltration  sanguine 
et  aboutissant  le  plus  souvent  à  un  épanchement  de  sang  à  l'une  de  ses 
extrémités. 

Lorsque  la  rupture  est  déjà  ancienne,  on  voit  la  déchirure  étroite,  irrégu- 
lière formant  une  trahiée  blanchâtre  avec  des  extrémités  effilées,  (juelquefois 
bifurquées  et  des  irradiations  sur  ses  bords  qui  sont  entourés  d'un  liséré  de 
pigment.  La  déchirure  siège  à  une  petite  distance  de  la  papille,  qu'elle  con- 
tourne parfois  en  arc  de  cercle.  Sa  longueur  dépasse  rarement  deux  ou  trois 
fois  le  diamètre  de  la  papille.  Elle  existe  parfois  entre  la  papille  et  la  macula. 
On  reconnaît  que  la  rétine  est  intacte  à  ce  que  les  vaisseaux  de  cette  membrane 
passent  ininterrompus  au-devant  de  la  cicatrice  choroïdienne.  Mais  au  voisi- 
nage il  peut  exister  un  décollement  choroïdien  (Saemisch). 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  toujours  très  accusés  ou  dépendent 
surtout  des  lésions  concomitantas  ou  des  inflammations  consécutives  aux 
épanchements  sanguins  qui  se  sont  faits  dans  le  corps  vitré.  Toutefois,  les 
ruptures  de  la  choroïde  qui  se  sont  produites  entre  la  papille  et  la  macula 
entraînent  des  conséquences  sérieuses  pour  la  vision. 

Le  traitement  a  peu  de  chances  d'agir  efficacement  sur  la  lésion  même  de 
la  choroïde.  Les  auteurs,  cependant,  recommandent  les  injections  sous-cutanées 
de  sulfate  de  strychnine  comme  d'un  heureux  effet. 


m 

LÉSIONS  VITALES  ET  INFLAMMATOIRES  DE  LA  CHOROÏDE 

L'étendue,  la  structure  et  surtout  la  grande  vascularité  de  la  choroïde  la 
prédisposent  d'une  manière  évidente  aux  inflammations.  Celles-ci  sont  en  effet 
fréquentes,  mais  lorsqu'elles  sont  généralisées  à  toute  la  membrane,  il  en  résulte 
des  troubles  tellement  profonds  de  tout  l'appareil  oculaire  que  les  moyens 
ordinaires  d'exploration  et  en  particulier  l'ophthalmoscope  ne  peuvent  être 
employés.  En  outre,  presque  toutes  les  inflammations  généralisées  de  la 
choroïde  retentissent  en  même  temps  sur  l'iris.  De  là  une  physionomie  spéciale 
de  ces  inflammations. 

Au  point  de  vue  anatomiquc,  la  choroïde  comprend  une  région  antérieure 
appelée  zone  ou  cercle  ciliaire,  formée  par  le  muscle  et  les  procès  ciliaires  et 
une  région  postérieure  ou  choroïde  proprement  dite. 
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Nous  étudierons  d'abord  les  inllammatioiis  (lui  |)()iI(miI  j)1us  spc^cialemenl 
sur  la  zone  auli'M'ioure  do  la  choroïde  el  soiil  eii^lohôos  sous  le  nom  ûirido- 
r/ioroïdites.  Nous  donnerons  ensuite  la  description  des  inilanmuilions  loca- 
lisées à  la  rég-ion, postérieure  de  la  choroïde  et  des  altérations  atrophiques  qui 
en  sont  la  conséquence. 


a.  —  IRIDO-CIIOROÏDITE.  —  C.YCLITE 

Les  inflammations  localisées  à  la  région  antérieure  de  la  choroïde  doivent 
être  décrites  sous  le  nom  d'irido-choroïdites  parce  qu'elles  atteignent  à  la  fois 
l'iris  et  la  choroïde.  Le  terme  de  cyclite  a  aussi  été  employé  pour  les  désigner, 
mais  il  suppose  une  limitation  des  phénomènes  inflammatoires  à  la  seule 
région  du  cercle  ciliaire  qu'on  a  rarement  l'occasion  d'observer. 

Les  inflammations  irido-choroïdiennes  dépendent  de  causes  générales  el  de 
causes  locales.  Les  deux  diathcses  qui  les  produisent  sont  le  rhumatisme  et 
la  syphilis.  On  a  signalé  aussi  chez  la  femme  la  période  et  les  troubles  de  la 
ménopause  comme  prédisposant  à  ces  inflammations. 

Les  causes  locales  ont  une  influence  des  plus  évidentes  sur  leur  produc- 
tion. En  première  ligne,  il  faut  citer  les  adhérences  ou  synéchies  iriennes, 
qu'elles  existent  en  arrière,  avec  la  capsule  du  cristallin  {synéchies  posté- 
rieitres),  ou  en  avant,  avec  la  face  postérieure  de  la  cornée  par  enclavement 
dans  un  leucome  de  cette  membrane  {synéchies  antérieures).  Ces  adhérences 
agissent  sur  l'iris  et  le  tractus  uvéal  par  les  tiraillements  qui  en  résultent  dans 
les  mouvements  de  la  pupille,  cl  l'obstacle  qu'elles  apportent  à  la  communi- 
cation de  la  chambre  antérieure  avec  la  chambre  postérieure.  Enfin  dans  les 
cas  où  l'iris  est  enclavé  dans  une  cicatrice  de  la  cornée,  on  a  admis  que  des 
germes  infectants  peuvent  pénétrer  dans  les  milieux  de  l'œil  par  l'intermédiaire 
du  tissu  irien. 

Les  corps  étrangers  sont  encore  une  cause  fréquente  d'irido-choroïdite, 
qu'ils  viennent  du  dehors,  apportant  avec  eux  des  éléments  infectieux,  ou 
qu'ils  soient  constitués  par  le  cristallin  déplacé,  par  un  cysticerque.  Le  contact 
des  corps  étrangers  avec  la  région  ciliaire  expose  particulièrement  au  déve- 
loppement de  ces  inflammations. 

Nous  verrons,  à  propos  de  l'ophthalmie  sympathique  dont  les  lésions  sont 
souvent  celles  de  l'irido-choroïdite,  comment  on  explique  l'influence  exercée 
sur  l'œil  sain  par  son  congénère  malade. 

Comme  pour  les  inflammations  de  l'iris,  on  admet  trois  formes  d'irido- 
choroïdites,  la  forme  séreuse,  la  forme  plastique  et  la  forme  suppui'ative.  Ces 
trois  formes  ont  pour  caractères  communs  l'injection  des  vaisseaux  pcrikéra- 
tiques,  les  douleurs  et  la  sensibilité  à  la  pression  de  la  région  ciliaire,  sur 
laquelle  a  particulièrement  insisté  de  Graefe  ;  enfin  des  troubles  de  la  vision 
extrêmement  variables. 

Dans  la  forme  séreuse,  l'injection  périkératique  est  faible,  l'iris  est  altéré 
dans  sa  couleur,  la  chambre  antérieure  est  augmentée  de  profondeur,  l'humeur 
aqueuse  est  trouble  et  il  existe  un  fin  pointillé  à  la  face  postérieure  de  la 
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cornée;  il  y  a  généralement  une  légère  dilatation  de  la  pupille.  Le  corps  vitré 
présente  de  petites  opacités  floconneuses  dans  ses  parties  antérieures.  Tous  ces 
phénomènes  cxsudatifs,  qui  ont  été  considérés  comme  résultant  d'une  sorte  de 
lymphangite  oculaire,  augmentent  la  tension  de  l'œil  et  ne  sont  pas  sans  ana- 
logie avec  ceux  du  glaucome.  A  la  longue  on  voit  parfois  se  produire  une 
véritable  hydrophthalmie. 

Dans  la  forme  plaslirjue,  l'injection  périkératique  est  plus  prononcée  ;  l'iris 
est  plus  altéré  dans  sa  couleur,  la  pupille  est  dilatée  s'il  n'existait  pas  anté- 
rieurement d'adhérences  et  le  champ  pupillaire  est  occupé  par  des  dépôts 
pseudo-membraneux.  Des  flocons,  des  exsudats  existent  dans  le  corps  vitré, 
mais  leur  présence  n'est  pas  toujours  facile  à  constater,  à  l'éclairage  oblique, 
en  raison  du  trouble  de  Ihumeur  aqueuse  et  de  l'obstruction  de  la  pupille. 
Les  douleurs  oculaires  et  périorbitaires  sont  vives;  l'acuité  visuelle  est  consi- 
dérablement diminuée.  Après  des  alternatives  diverses  de  poussées  aiguës  et  de 
périodes  de  repos  relatif,  cette  forme  d'irido-choroïdite  aboutit  le  plus  souvent, 
si  elle  n'est  pas  traitée,  à  l'atrophie  de  l'œil.  Elle  ne  donne  pas  lieu  à  l'augmen- 
tation de  tension  du  globe,  comme  la  forme  précédente,  mais  plutôt  à 
l'hypotonie. 

La  troisième  forme  ou  suppiiratlve  est  caractérisée  par  une  injection  périké- 
ratique très  vive  avec  production  de  chémosis  et  apparition  du  pus  dans  la 
chambre  antérieure.  Les  exsudats  iriens,  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  du 
corps  vitré  sont  plus  marques  que  dans  les  formes  précédentes  et  le  cristallin 
s'opacifie  parfois.  La  suppuration  se  manifeste  sous  forme  d'hypopyon  dans  les 
parties  déclives  de  la  chambre  antérieure  ;  mais  la  quantité  du  pus  reste  parfois 
minime  et,  à  certains  moments,  on  voit  même  l'hypopyon  disparaître  pour 
réapparaître  ensuite. 

Les  douleurs  oculaires  et  périorbitaires  sont  extrêmement  vives;  il  y  a  de 
l'insomnie  et  souvent  quelques  symptômes  généraux. 

Si  l'irido-choroïdite  suppurative  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche,  on  voit  se 
produire  une  véritable  panophthalmite  ;  l'œil  suppure  et  se  perfore.  Dans  le 
cas  où  cette  terminaison  est  évitée,  l'atrophie  lente  du  globe  de  l'œil  est  le 
résultat  habituel  de  lirido-choroïditc  suppurative. 

La  durée  de  l'irido-choroïdite  est  toujours  longue.  Sauf  le  cas  où,  comme  on 
le  voit  dans  la  forme  suppurative,  il  se  produit  une  panophthalmite,  on  observe 
des  poussées  aiguës  qui  se  répètent  après  un  certain  temps  de  calme  et  peu- 
vent se  prolonger  pendant  des  années. 

La  terminaison  se  fait  souvent  par  atrophie  de  l'œil,  pour  la  forme  plastique. 
Dans  la  foi*me  séreuse  on  voit  parfois  se  produire  une  hydrophthalmie 
terminale. 

Le  diagnostic  de  l'irido-choroïdite  n'offre  pas  de  difficultés  en  général, 
lorsqu'on  peut  assister  aux  différentes  phases  de  la  maladie.  Ce  qu'il  est  plus 
malaisé  de  reconnaître,  c'estla  part  plus  ou  moins  considérable  que  la  choroïde 
ou  l'iris  ont  prise  au  début,  dans  le  développement  des  phénomènes  inflamma- 
toires. Dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  on  ne  peut,  non  plus,  recon- 
naître d'une  manière  positive  les  complications  (jui  se  produisent  dans  la 
profondeur  de  l'œil,  telles  que  le  décollement  rétinien,  les  hémorrhagics  intra- 
oculaires. 
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D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  lorsque  rirido-clioroïdile  déhule 
par  l'iris,  on  conslatt^  des  troubles  plus  mar<pu'>s,  adhérences,  Itosselures, 
atrophie  de  cette  membrane,  avec  un  moindre  trouble  de  la  vision.  Lors(pie  le 
début  se  lait  par  la  choroïde,  les  opacités  du  corps  vitré  et  ralîaiblisscment 
considérable  de  la  vision  sont  les  phénomènes  dominants. 

Le  glaucome  peut  être  confondu  avec  l'irido-choroïdite  à  une  certaine 
période.  Nous  indiquerons  plus  loin  les  caractères  qui  permettent  d'éviter 
l'erreur. 

Le  pronostic  de  l'irido-choroïdite  est  toujours  sérieux.  Dans  le  cas  de  corps 
étranger  et  dans  la  forme  plastique,  il  est  particulièrement  grave. 

Le  fraitement  de  cette  all'ection  varie  suivant  la  forme,  suivant  la  cause  et 
suivant  la  nature  des  accidents.  Si  le  rhumatisme  seul  parait  responsable  des 
accidents,  on  prescrit  le  salicylate  de  soude  à  l'intérieur  et  l'on  fait  des  injec- 
tions sous-cutanées  d'une  solution  de  nitrate  de  pilocarpine. 

Le  soupçon  seul  d'une  syphilis  antérieure  devra  faire  prescrire  immédiate- 
ment les  frictions  quotidiennes  avec  l'onguent  napolitain.  On  donnera  en 
môme  temps  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  à  o  grammes  par  jour. 

Dans  le  cas  de  corps  étranger,  l'extraction  est  indiquée  immédiatement, 
toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  Contre  les  douleurs  vives,  l'antipyrine,  à  la 
dose  de  2  grammes  par  jour,  est  généralement  d'un  bon  effet.  Si  les  phéno- 
mènes inflammatoires  s'accentuent,  s'il  y  a  du  chémosis,  on  fait  appliquer  sur 
les  paupières  des  compresses  trempées  dans  l'eau  boriquée  glacée,  ou  un  sac 
de  baudruche  rempli  de  glace. 

Presque  toujours,  il  faut  en  arriver  à  une  intervention  opératoire.  Une 
simple  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  suffit  parfois  dans  la  forme 
séreuse,  ou  dans  la  forme  suppurativc  au  début.  Mais,  c'est  en  général  à  l'iri- 
dectomie  qu'il  faut  recourir.  Cette  opération  présente,  il  est  vrai,  des  difficultés 
particulières,  en  raison  de  l'état  antérieur  de  l'iris.  De  Graefe  a  conseillé  d'y 
joindre  l'extraction  du  cristallin  dans  la  forme  plastique.  Il  faut  alors,  avec  le 
couteau  étroit,  passer  en  arrière  de  l'iris,  pour  le  détacher  à  son  insertion,  en 
exécutant  la  section  de  la  cornée. 

Lorsque  l'irido-choroïdite  suppurative  a  envahi  tout  l'œil,  l'énucléation  est 
indiquée,  môme  pendant  la  période  aiguë  des  accidents. 


1).  —  CIIOROÏDITE   PLASTIQUE,  DISSÉMINÉE 

Dans  celte  forme  de  choroïdite,  les  lésions  existent  par  plaques  et  n'attei- 
gnent jamais  toute  l'étendue  de  la  choroïde.  Il  se  forme  dans  l'épaisseur  du 
stroma  des  amas  de  petites  cellules  qui  laissent,  après  avoir  évolué,  une  cica- 
trice et  déterminent  une  atrophie  de  la  choroïde  se  révélant  sous  la  forme 
de  plaques  blanches  entourées  de  pigment.  La  choroïdite  disséminée  peut 
donc  être  considérée  comme  une  choroïdite  éruptive,  laissant  après  elle  des 
cicatrices  indélébiles,  comme  le  font  certaines  éruptions  cutanées. 

La  rétine  est  habituellement  intacte  au  niveau  des  amas  cellulaires  qui  se 
forment  dans  le  stroma  choroïdien  ;  mais,  à  la  période  d'atrophie,  elle  se  trouve 
entraînée  et  déprimée  au  niveau  des  plaques. 
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La  choroïdile  disséminée  se  divise  en  simple  et  si/philitique. 

Les  causes  de  la  choroïdile  simple  sont  mal  connues.  On  signale  l'influence, 
chez  la  Comme,  de  la  ménojiausc,  des  troubles  utérins  et  de  la  grossesse.  L'ar- 
thritismc  paraît  jouer  un  rôle  dans  sa  production.  Enfin,  on  la  voit  parfois  se 
développer  sur  les  yeux  atteints  de  myopie  avec  staphylome  postérieur. 

La  choroïdite  si/phUitiqKe  se  montre  à  une  période  intermédiaire  aux  acci- 
dents secondaires  et  aux  accidents  tertiaires.  De  Wecker  la  dit  fréquente  dans 
les  syphilis  contractées  après  quarante  ans,  et  en  particulier  chez  les  officiers. 
Elle  a  été  observée  dans  des  cas  de  syphilis  héréditaire  (Hutchinson). 

Relativement  au  siège,  la  choroïdite  simple  diffère  de  la  choroïdite  syphili- 
tique. Tandis  que  les  lésions  de  la  choroïdite  simple  sont  accumulées  surtout 


FiG.  118.  —  Choroïdile  exsuclalive  et  alrophique. 


I'k..  119.  —  Choroïdite  aréolaire.  iFœrsler.) 


vers  l'équateur  de  l'œil,  dans  la  choroïdite  syphilitique,  elles  ont  une  tendance 
fâcheuse  à  se  grouper  au  voisinage  du  pôle  postérieur  et  de  la  macula. 

Fôrster  a  décrit  sous  le  nom  de  choroïdite  aréolaire  une  choroïdite  éruptive^ 
liée  à  la  syphilis  et  qui  ne  difTère  de  la  forme  ordinaire  que  parce  que  les 
lésions  groupées  autour  de  la  macula  débutent  par  des  taches  pigmentaires, 
sont  plus  nettement  arrondies  et  ont  une  évolution  plus  lente. 

Dans  la  variété  désignée  sous  le  nom  de  chorio-rétinite  centrale,  le  siège  des 
altérations  au  voisinage  immédiat  de  la  macula  est  seul  à  retenir,  car  la  rétine 
ne  participe  pas  d'une  manière  sensible  aux  lésions  delà  choroïde.  Les  troubles 
fonctionnels  sont  seulement  plus  accusés. 

A  l'examen  ophlhalnioscopique,  on  observe,  s'il  est  pratiqué  tout  à  fait  au 
début,  des  taches  rouges  avec  coloration  grise  au  centre,  dans  les  points  qui 
sont  le  siège  de  l'éruption  ;  on  constate  que  du  pigment  s'accumule  autour  de 
ces  points  qui  réjiondent  aux  amas  de  cellules  dans  le  stroma  choroïdien.  Plus 
tard,  on  voit  les  taches  devenir  blanches  et,  lorsque  l'atrophie  est  complète, 
elles  ont  un  reflet  nacré  ou  bleuâtre,  et  l'on  peut  môme  constater  une  dépres- 
sion à  leur  niveau.  Un  cercle  de  pigment  noir  les  entoure  et  des  amas  irrégu- 
liers de  pigment  existent  dans  leur  voisinage,  de  telle  sorte  que  la  choroïde 
prend  une  apparence  tigrée. 

Dans  la  choroïdite  simple,  les  plaques  sont  plus  nombreuses  et  plus  éten- 
dues dans  les  régions  équatoriales.  L'inverse  a  lieu  pour  la  choroïdite  syphili' 
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litiue;  dans  celle-ci,  les  lâches  s(^  voienl  suiioul  an  voisinaf^e  <lc  la  papille  el 
de  la  macula;  elles  sonl  plus  pelilesel  moins  nombreuses  vers  l'équateur.  Mais 
ce  qui  caractérise  surloul  celle  variole,  c'esl  l'exislence,  dans  les  parlies  les 
plus  profondes  du  corps  vitré,  de  fines  granulations  se  déjjlai^ant  sous  forme 
de  poussière  dans  les  mouvements  de  l'œil.  Celte  apparence  estpresfjue  palho- 
gnomonique.  En  même  temps,  on  observe,  dans  les  parties  avoisinantes  de  la 
rétine,  une  teinte  grisâtre,  une  sorte  de  halo  autour  de  la  papille.  Quelque- 
fois, il  s'y  joint  de  petites  taches  hémorrhagiques,  et  dans  les  formes  graves, 
de  vastes  hémorrhagiesqui  sonl  le  point  de  départ  d'une  désorganisation  com- 
plète du  fond  de  l'œil,  avec  atrophie  consécutive  de  la  papille. 

Les  troubles  foiiclionnels  sont  très  variables.  Dans  la  choroïdite  simple,  ils 
sont  souvent  très  peu  marqués.  La  vision  est  à  peine  atteinte,  ce  qui  dépend 
du  siège  périphérique  des  lésions  et  de  l'intégrité  de  la  rétine  à  leur  niveau. 
L'acuité  visuelle  est  cependant  diminuée;  il  y  a  quelques  scotomes  et  parfois 
des  mouches  volantes.  Dans  la  choroïdile  syphilitique,  les  troubles  fonction- 
nels sont  beaucoup  plus  accusés.  Non  seulement  l'acuité  visuelle  est  très 
réduite,  mais  les  malades  ont  fréquemment  de  l'héméralopie,  avec  sensation 
de  flammes  devant  les  yeux,  au  moment  où  ils  pénètrent  dans  un  endroit 
obscur.  Quelquefois  aussi  ils  ont  de  la  micropsie.  Enfin,  lorsque  le  traitement 
n'enraye  pas  l'alTection,  ils  arrivent  à  la  perle  totale  de  la  vision. 

La  marche  de  la  choroïdite  disséminée  est  essentiellement  chronique.  Elle 
met  toujours  plusieurs  mois  à  évoluer  et  procède  par  poussées  successives 
avec  exacerbalions  aiguës.  Lorsque  les  lésions  paraissent  arrêtées,  il  se  pro- 
duit souvent  des  récidives,  de  telle  sorte  que  l'alTection  se  prolonge  pendant 
des  années. 

Le  diagnofitic  ne  peut  èlre  établi  que  par  l'examen  ophthalmoscopique.  Les 
exsudais  rétiniens  se  distinguent  des  taches  choroïdiennes  par  leur  situation 
plus  superficielle,  par  l'apparence  striée  de  leurs  contours,  par  leur  couleur 
plus  blanche  et  plus  uniforme,  et  par  ce  fait  que  les  vaisseaux  de  la  rétine 
disparaissent  à  leur  niveau,  au  lieu  de  passer  au  devant,  comme  ils  le  font 
pour  les  plaques  choroïdiennes. 

La  distinction  de  la  choroïdite  simple  et  de  la  choroïdite  syphilitique  repose 
sur  la  localisation  des  lésions  de  cette  dernière  au  pôle  postérieur,  sur  l'exis- 
tence du  trouble  dans  le  corps  vitré  et  de  l'aspect  nuageux  de  la  rétine  au 
pourtour  de  la  papille.  Nous  y  avons  suffisamment  insisté. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Cependant  la  choroïdite  disséminée 
simple  n'entraîne,  dans  bien  des  cas,  qu'une  diminution  peu  marquée  de 
l'acuité  visuelle.  La  choroïdile  syphilitique  non  traitée  est  d'un  pronostic  très 
grave. 

Le  traitement  de  la  choroïdile  consiste  essentiellement  dans  l'emploi  des 
sudorifiques  et  des  dérivatifs  lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  simple.  Les  injec- 
tions sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  les  purgatifs  répétés  sont 
prescrits  dans  ce  cas.  Si  le  rhumatisme  paraît  en  cause,  on  donne  le  salicylate 
de  soude  à  l'intérieur.  Comme  moyen  local,  on  a  beaucoup  usé  des  applica- 
tions de  ventouses  à  la  tempe.  Leur  efficacité  n'est  pas  démontrée.  Giraud- 
Teulon  et  le  professeur  Panas  ont  fait  usage  des  courants  continus  faibles, 
appliqués  d'une  tempe  à  l'autre  ou  du  front  à  l'occiput. 
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Dans  le  cas  de  choroïdite  syphilitique,  on  prescrit  immédiatement  le 
traitement  spécifique,  sous  forme  de  frictions  mercuriellcs  répétées  chaque 
jour.  On  administre  en  môme  temps  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  à 
5  g-rammes  par  jour.  Ce  traitement  doit  être  repris  chaque  fois  qu'il  se  pro- 
duit une  poussée  nouvelle. 


c.  —  TUBERCULISATION  DE  LA  CHOROÏDE 

La  constatation  de  nodules  tuberculeux  sur  la  choroïde  de  sujets  ayant 
succombé  à  la  phthisie,  et  particulièrement  à  la  phthisie  granuleuse  aiguë,  est 
déjà  ancienne.  Autenrieth  (1808),  Guéneau  de  Mussy  (1857),  Ed.  Jàg-er,  Manz, 
ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Gonheim  en  1867  {VircJioiu's  Archiv)  a  fait 
connaître  l'anatomie  pathologique  de  la  lésion.  Galezowski  {Archives  génér.  de 
méd.,  sept.  1867),  de  Graefe  et  Leber  {Archiv.  pur  Ophthalm.,  XIV,  1,  p.  185) 
ont  rapporté  des  observations  recueillies  sur  le  vivant.  Enfin  Bouchut  et 
Frœnkel  ont  montré  l'importance  que  la  constatation  des  tubercules  choroï- 
diens  peut  avoir  dans  les  cas  douteux  de  méningite  tuberculeuse. 

La  tuberculisation  de  la  choroïde  est,  d'ordinaire,  une  lésion  ultime  de  la 
uberculisation  généralisée  ou  granulie  aiguë.  Cependant,  elle  paraît  se  mon- 
trer quelquefois  comme  manifestation  primitive,  et  c'est  là  ce  qui  fait  son 
intérêt.  Même  dans  ces  cas,  d'après  Valude  {Congrès  de  Heidelberg ,  1887),  elle 
ne  résulterait  pas  d'une  infection  locale. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  forment  habituellement  des  nodules  isolés 
dont  la  structure  liistologique  est  celle  des  tubercules  des  autres  régions;  ils 
prennent  naissance  dans  la  couche  chorio-capillaire  de  la  membrane  et,  en 
se  développant,  repoussent  en  avant  la  rétine.  Poncet  (de  Cluny)  a  décrit  aussi 
{Gazette  médiccde,  1875,  n"  278)  une  infiltration  diffuse  avec  épaississement 
général  de  la  choroïde  qui  légitimerait  la  description  dune  choroïdite  tuber- 
culeuse. 

A  l'ophthalmoscope,  les  tubercules  de  la  choroïde  se  présentent  sous  la 
forme  de  petites  masses  arrondies  de  couleur  jaune  pâle  ou  rosée,  faisant 
saillie  à  la  surface  de  la  choroïde.  Leur  nombre  varie  de  un  à  cinquante 
(Gonheim)  ;  ils  sont  disséminés  autour  de  la  papille  et  dans  la  région  de  la 
macula.  Leurs  dimensions  sont  de  1/5  de  millimètre  à  2  millimètres.  Excep- 
tionnellement, on  en  a  vu  du  volume  d'une  lentille.  Ils  ne  sont  pas  entourés 
d'un  cercle  de  pigment,  et  leur  présence  ne  paraît  pas,  le  plus  souvent,  pro- 
voquer d'inflammation  de  la  choroïde. 

Le  développement  des  tubercules  de  la  choroïde  a  lieu  presque  toujours 
dans  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  est  facilité  habituellement  par  les  signes  indi- 
quant l'existence  d'une  tuberculisation  généralisée.  Dans  certains  cas  d'autre 
part,  ainsi  qu'il  résulte  des  travaux  de  Bouchut  et  de  Frœnkel,  la  constatation 
des  nodules  sur  la  choroïde  permet  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  d'une 
méningite.  Parmi  les  lésions  de  la  choroïde  pouvant  simuler  les  tubercules,  il 
n'y  a  que  les  taches  de  la  choroïdite  disséminée;  elles  en  diffèrent,  parce  qu'elles 
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ne  forment  pas  une  saillie  arrondie,  deini-sphôrique,  cl  (lu'elles  n'ont,  pas  la 
leinle  rosée  ou  jaunâtre  qui  caractérise  le  nodule  tuberculeux. 

Le  pronostic  des  tubercules  de  la  choroïde  est  grave,  car  il  indicpie  pi-es(pie 
toujours  une  infeclion  générale.  La  question  de  l'énucléalion  de  l'œil,  dans  le 
cas  où  on  constate  un  tubercule  choroïdien  sans  autre  signe  de  tuberculose, 
a  été  soulevée  en  1878,  à  la  Société  de  chirurgie  {Bulletin  de  la  Société  de 
chir.,  1878,  p.  755)à  propos  d'un  fait  communiqué  par  Théophile  Anger.  Diver- 
sement appréciée  à  cette  époque  par  Giraud-Teulon,  Terrier,  Panas,  elle  n'est 
pas  encore  tranchée. 


d.  —  SCLÉRO-CIIOROIDITE  POSTÉRIEURE.  —  STAPIIYLOME  POSTÉRIEUR 


Chez  les  myopes  d'un  degré  un  peu  élevé,  et  d'une  façon  à  peu  près  constante 
à  partir  de  7  dioptries,  on  a  depuis  longtemps  signalé  l'existence  d'un  croissant 
blanchâtre  entourant  le  côté  externe  de  la  papille.  Ce  croissant  ou  slaphylome 
postérieur,  facile  à  voir  à  l'ophthalmoscope,  apparaît  au  côté  interne  de  la 
papille  quand  l'examen  est  fait  à  l'image  renversée.  Quelquefois  il  est  placé 
en  bas,  mais  presque  jamais  à  la  partie  supérieure.  Sa  largeur  excède  rare- 
ment le  diamètre  de  la  papille  ;  sa  limite 
périphérique  est  nette  et  bordée  d'un  liséré 
de  pigment.  Dans  quelques  cas,  il  forme  un 
anneau  presque  complet  autour  de  la  pa- 
pille ou  prend  une  forme  dentelée  rappelant 
la  figure  d'un  trèfle;  mais,  il  a  toujours 
pour  caractère  distinctif  d'être  nettement 
tranché  sur  ses  bords  et  de  rester  station- 
naire. 

L'existence  du  staphylome  postérieur  a 
été  constatée  au  moment  de  la  naissance 
sur  les  yeux  de  certains  enfants  par  Jaeger. 
Il  existe  chez  les  jeunes  sujets  au  moment 
où  apparaissent  les  premiers  signes  de 
myopie.  La  coloration  blanche  du  staphy- 
lome postérieur  est  due  à  l'atrophie  ou  à  l'absence  de  la  choroïde  qui  laisse 
voir  la  substance  blanche  de  la  sclérotique  au  pourtour  de  la  papille. 

L'étiologie  du  staphylome  postérieur  a  été  très  controversée.  Les  causes  qui 
produisent  la  myopie  influent  sur  son  développement  et,  par  suite,  l'hérédité, 
le  travail  trop  prolongé  dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage,  ont  une 
action  incontestable.  Quant  au  mécanisme  qui  amène  la  disjonction  ou  l'atro- 
phie de  la  choroïde  au  bord  externe  de  la  papille,  on  a  invoqué  lexistencc 
dun  coloboma  choroïdien  rudimentaire,  dans  les  cas  où  le  staphylome  est  con- 
génital, ou  encore  une  insertion  vicieuse  du  nerf  optique.  Pour  le  staphylome 
acquis,  on  a  surtout  accusé  les  tiraillements  exercés  par  les  muscles  sur  la 
coque  oculaire  pendant  les  efforts  de  convergence  et  d'accommodation.  Giraud- 
Teulon  accordait  la  plus  grande  part  à  lantagonisme  des  muscles  obliques  et 
du  droit  interne.  Emmert  pense  que  le  muscle  droit  externe,  en  se  contractant, 


Fit;.  \'Hi.  —  Staphj'lome  poslcricur. 
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agit  par  pression  sur  la  partie  correspondante  du  nerf  optique.  L'opinion  la 
plus  rationnelle  est  celle  qui  attribue  la  principale  action  aux  tiraillements 
produits  sur  la  choroïde  pendant  les  eflbrts  d'accommodation  coïncidant  avec 
ceux  de  la  convergence,  par  le  muscle  ciliaire,  dont  les  fibres  antéro-posté- 
rieures  sont,  comme  on  sait,  anormalement  développées  chez  le  myope. 

L'existence  d'un  staphylome  postérieur  n'entraîne  pas  de  troubles  fonction- 
nels marqués,  en  dehors  de  ceux  qui  sont  le  fait  de  la  myopie.  Il  n'empiète 
pas,  en  effet,  sur  la  macula,  et  a  seulement  pour  résultat  d'exagérer  les  dimen- 
sions du  scotome  physiologique  correspondant  à  la  papille  dans  l'expérience 
de  Mariotte. 

Scléro-clioivulite  postérieure.  —  Il  n'arrive  que  trop  souvent  de  voir,  à  un 
certain  moment,  le  staphylome  postérieur,  jusque-là  stationnaire,  prendre  tout 


FiG.  121. 


Scléro-choroïdile  postérieure 
au  début. 


FiG.  122. 


Scléro-clioroïdile  postérieure 
à  un  stade  avancé. 


à  coup  un  développement  envahissant.  Alors  se  produisent  les  lésions  de 
la  scléro-choroïdite  postérieure,  forme  particulière  de  choroïdite  atrophique, 
avec  tous  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  entraîne  et  qui  se  confondent  avec 
ceux  de  la  myopie  progressive. 

Lorsqu'on  examine  à  l'ophthalmoscope  le  fond  d'un  œil  atteint  de  scléro- 
choroïdite  postérieure,  on  aperçoit  autour  de  la  papille  une  surface  d'un  blanc 
nacré  analogue  à  celle  du  staphylome,  mais  généralement  beaucoup  plus 
étendue,  et  surtout  plus  irrégulière.  Ses  limites  sont  beaucoup  moins  nettes, 
plus  ou  moins  festonnées,  et  le  bord  n'en  est  plus  marqué  par  un  liséré  de 
pigment.  Des  îlots  de  plaques  blanches  se  sont  formés  au  voisinage  de  la  tache 
principale,  et  du  pigment  s'est  accumulé  en  certains  points.  Dans  les  parties 
de  la  choroïde  qui  avoisinent  les  plaques  d'atrophie  complète,  on  constate 
un  amincissement  évident  de  cette  membrane  dont  la  coloration  est  plus  pâle. 

Presque  toujours  la  sclérotique  mise  à  nu  dans  les  points  où  la  choroïde 
atrophiée  a  disparu,  est  en  môme  temps  ectasiée,  et  les  irrégularités  de  ses 
bosselures  sont  indiquées  par  la  variété  et  l'intensité  différente  des  reflets  de 
l'éclairage  ophthalmoscopique.  Sur  la  surface  blanche  de  la  sclérotique,  se 
détachent  quelques  vestiges  des  vaisseaux  choroïdiens,  mais  ceux-ci  finissent 
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par  disparaître.  Au  contraire,  les  vaisseaux  de  la  rétine  persistent  et  passent 
au  devant.  Surles  limites  des  taches, ils  forment  un  coude  appréciable  lorsqu'il 
existe  une  ectasie  de  la  sclérotique. 

La  papille  paraît  hypérémiéc  sur  le  fond  nacré  qui  l'entoure  ;  elle  est  souvent 
ovale,  ;\  i,n-and  diamètre  vertical,  et  parfois  cxcavée. 

Sur  les  parties  de  la  choroïde  non  atteintes  par  l'atrophie,  on  voit  quelquefois 
de  petites  taches  hémorrhagiques,  mais  on  ne  constate  pas  d'hypérémie.  La 
marche  envahissante  du  processus  s'accomplit  sans  réaction  inflammatoire. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  la  sclcro-choroïdite  postérieure  se  développe 
sans  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  de  staphylome.  C'est  alors,  presque  toujours 
au  voisinage  de  la  macula,  qu'apparaissent  les  plaques  d'atrophie  et  les  troubles 
fonctionnels  sont,  dès  le  début,  i)lus  marqués. 

En  même  temps  que  ces  modifications  s'accomplissent  dans  la  choroïde, 
d'autres  troubles,  non  moins  profonds,  se  manifestent  dans  les  autres  milieux 
de  l'œil.  Cependant  ils  ne  sont  pas  constants  et  doivent  être  considérés  comme 
des  complications. 

Le  corps  vitré  se  ramollit,  des  flocons  opaques  s'y  forment  et  s'y  déplacent 
au  moindre  mouvement,  donnant  lieu  au  phénomène  des  corps  flottants  que 
l'ophthalmoscope  constate,  et  aux  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent.  Le 
cristallin  s'opacifie  quelquefois  au  voisinage  de  son  pôle  postérieur.  Enfin  il 
n'est  pas  très  rare  de  voir  se  produire  un  décollement  rétinien.  Dans  quelques 
cas  encore  apparaissent  des  phénomènes  de  glaucome. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  augmentation  progressive  de 
la  myopie,  qui  oblige  d'abord  les  sujets  à  prendre  des  verres  plus  forts,  dans 
l'apparition  des  mouches  volantes  qui  les  fatiguent  et  dans  une  diminution 
marquée  de  l'acuité  visuelle.  La  vision  centrale  est  abolie  lorsque  la  macula 
se  trouve  envahie.  Si  celle-ci  est  épargnée,  les  scotomes  correspondant  aux 
plaques  d'atrophie  choroïdienne  sont  beaucoup  moins  gênants,  et  l'on  est 
parfois  étonné  de  constater  une  vision  assez  bonne  avec  les  lésions  les  plus 
étendues  du  fond  de  l'œil. 

Cependant  les  malades  ne  peuvent  se  livrer  à  un  travail  appliquant  sans 
éprouver  une  sensation  de  tension  oculaire,  de  pesanteur,  de  congestion  dans 
la  moitié  correspondante  de  la  tcte.  Le  grand  jour  les  blesse,  et  ils  ont  aussi 
parfois  de  la  photopsie  (sensation  d'éclairs,  d'étincelles).  Enfin  il  s'y  joint  dans 
certains  cas  de  véritables  névralgies  péri-orbitaires. 

Lorsqu'il  existe  une  ectasie  considérable  de  la  sclérotique  à  la  partie  posté- 
rieure, le  globe  de  l'œil  est  moins  mobile,  par  suite  de  son  allongement  excessif. 
La  contracture  des  muscles  droits  internes  entraîne  quelquefois  l'œil  en  dedans 
ou,  au  contraire,  par  suite  de  leur  insuffisance,  un  strabisme  externe  se  produit. 

Le  diagnostic  de  la  scléro-choroïdite  postérieure  et  du  staphylome  repose 
sur  la  limitation  très  nette  des  bords  de  ce  dernier  qu'entoure  un  liséré  de 
pigment  et  sur  l'absence  de  troubles  fonctionnels  marqués.  Dans  quelques  cas, 
la  marche  envahissante  de  la  scléro-choroïdite  ne  peut  être  bien  appréciée 
qu'en  répétant  l'examen  du  fond  de  l'œil  à  des  intervalles  un  peu  éloignés  et 
en  prenant  chaque  fois  un  croquis  des  lésions. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave.  II  se  confond  avec  celui  de  la  myopie 
progressive  sur  laquelle  nous  reviendrons.  Dans  certains  cas  cependant,  on 
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observe  des  arrêts  dans  l'extension  des  lésions.  Le  {)lus  souvent,  la  marche  est 
rég-ulièrement  contin\ie  ou  ne  présente  que  des  interruptions  périodiques  et  de 
peu  de  durée. 

Le  traitement  préventif  est  celui  de  la  myopie,  qui  sera  exposé  plus  loin. 
Lorsque  la  scléro-choroïdite  postérieure  se  développe,  il  faut  faire  cesser  tout 
travail,  et  prescrire  aux  patients  de  porter  des  conserves  à  verres  bleus  ou 
fumés.  En  paralysant  l'accommodation  par  des  instillations  longtemps  conti- 
nuées d'atropine,  on  met  l'œil  dans  un  état  de  relâchement  favorable,  et  l'on 
combat  la  crampe  accommodative  qui  existe  quelquefois.  L'administration  du 
sublimé  à  la  dose  de  1  centigramme  par  jour  est  souvent  d'un  heureux  effet. 

S'il  se  produit  des  phénomènes  de  tension  douloureuse  de  l'œil,  on  fait  appli- 
quer à  la  tempe  des  ventouses  Heurteloup,  et  l'on  maintient  ensuite  pendant 
vingt-quatre  heures  les  malades  dans  l'obscurité.  L'apparition  de  troubles 
glaucomateux  ou  d'un  décollement  rétinien  obligera  parfois  à  pratiquer  une 
iridectomie. 


c.  —  SCLÉRO-CHOROIDITE  ANTÉRIEURE.  —  STAPHYLOME  ANTERIEUR 

De  même  que  la  scléro-choroïdite  postérieure,  la  scléro-choroïdite  antérieure 
est  constituée  par  une  atrophie  partielle  de  la  choroïde  avec  amincissement 
de  la  sclérotique.  C'est  l'ectasie  de  cette  dernière  membrane  qui  constitue  le 
staphylome  que  sa  situation  sur  le  segment  antérieur  de  l'œil  rend  directement 
appréciable  sans  le  secours  de  l'ophthalmoscope. 

La  scléro-choroïdite  antérieure  se  montre  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de 
huit  à  vingt  ans.  De  Wecker  signale  sa  plus  grande  fréquence  chez  les  filles. 
Le  lymphatisme  et  la  scrofule  paraissent  jouer  un  rôle  dans  son  développe- 
ment et  peut-être  aussi  la  syphilis  (Panas).  Chez  les  sujets  d'un  certain  âge,  on 
accuse  plus  souvent  le  rhumatisme  goutteux. 

Les  lésions  de  la  scléro-choroïdite  antérieure  consistent  en  plaques  d'atro- 
phie choroïdienne,  présentant  la  couleur  blanche  et  le  liséré  pigmenté  des 
bords,  que  nous  avons  décrits  dans  la  scléro-choroïdite  postérieure.  Mais,  à 
moins  d'occuper  l'équateur  de  l'œil,  elles  ne  sont  pas  constatables  à  l'oplithal- 
moscope,  et  même,  dans  ce  cas  le  trouble  des  milieux  empêche  presque 
toujours  d'en  reconnaître  la  présence.  On  a  signalé  la  coïncidence  d'un  sta- 
phylome postérieur  avec  les  lésions  de  la  scléro-choroïdite  antérieure. 

Les  altérations  de  la  sclérotique  sont  très  évidentes;  sa  minceur,  au  point 
où  la  choroïde  est  atrophiée,  peut  aller  jusqu'à  celle  d'une  feuille  de  papier.  De 
là  les  dilatations  irrégulières,  les  saillies  ectatiques  qu'elle  présente.  Suivant 
le  siège  occupé  par  ces  saillies  on  les  a  désignées  sous  le  nom  de  staphylome 
intercalaire,  ciliaire  ou  éqvatorial.  Le  staphylome  intercalaire  occupe  la  région 
la  plus  voisine  de  la  cornée. 

Les  signes  par  lesquels  se  révèle  la  scléro-choroïdite  antérieure  sont  objectifs 
ou  subjectifs  ;  mais  leur  intensité  varie  beaucoup  suivant  la  marche  de  l'affec- 
tion qui  peut  être  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë  et  subaiguë,  on  observe  des  phénomènes  d'injection 
périkératique  plus  ou  moins  limités  à  la  région  où  le  tissu  cellulaire  sous-con- 


LÉSIONS  VITALES   ET   INFLAMMATOIRES   DE   LA   CHOROÏDE. 


249 


jonclival  présente  iine  roui^eiir  viiKMiso  analogue  à  colle  de  l'épisclérite.  lui 
môme  temps  l'iris  est  altéré  dans  sa  couleur,  ses  mouvements  sont  paresseux 
et  souvent  une  légère  déformation  du  bord  pupillairc  existe  dans  le  point  le 
plus  rapproché  de  l'injection  sclérale.  L'humeur  aqueuse  est  louche,  des  syné- 
chies  se  forment  et  la  tension  oculaire  augmente.  En  même  temps,  la  cornée 
est  troublée  dans  sa  transparence  et  présente  une  opacification  lente,  résultat 
d'une  sclérose.  Le  corps  vitré  se  ramollit,  des  corps  flottants  s'y  forment. 

Ces  phénomènes  objectifs  s'accompagnent  de  douleurs  plus  ou  moins  mar- 
quées, (pielquefois  de  véritables  névralgies  ciliaires,  avec  sensibilité  de  l'œil 
au  toucher.  Les  patients  se  plaignent  de  voir  sans  cesse  des  mouches  volantes, 
quelquefois  des  éclairs,  des  étincelles.  Ils  accusent  aussi  des  scotomes  et  l'on 
peut  parfois  constater  un  rétrécissement  irrégulier  du  champ  visuel.  La  myopie 
peut  enfin  résulter  de  l'allongement  antéro-poslérieur  de  I'omI,  lors({u'elle 
n'existait  pas  préalablement. 

A  la  longue  la  sclérotique  se  déforme.  Elle  cède  dans  les  points  où  elle 
présentait  linjcction  la  plus  marquée.  Elle 
forme  une  ou  plusieurs  saillies  arrondies,  des 
bosselures  qui  plus  tard,  prennent  une  teinte 
bleuâtre,  ardoisée,  due  à  ce  que  le  pigment 
choroïdien  apparaît  par  transparence  à  tra- 
vers la  sclérotique  amincie.  Si  les  saillies  sont 
multiples  et  se  confondent,  la  dilatation  peut 
porter  sur  presque  tout  le  segment  antérieur 
de  Fœil. 

Dans  la  forme  cJtronîque  les  ectasies  sclé- 
rolicales  se  forment  lentement,  sans  douleur, 
sans  être  précédées  de  phénomènes  inflamma- 
toires. Cette  forme  s'observe  surtout  chez  les 
tout  jeunes  enfants  qui  ont  eu  des  perforations 
de  la  cornée. 

La  marche  de  l'affection    dans    ses  formes 
aiguë   et  subaiguë  n'est  pas  continue;  elle  présente  des  poussées   d'exacer- 
bation  et  des  périodes  de  rémission. 

Les  complications  qu'on  observe  dans  le  cours  de  la  scléro-choroïdite 
antérieure  résultent  de  la  rupture  possible  de  la  zone  de  Zinn  entraînant  des 
déplacements  du  cristallin.  On  a  signalé,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
rupture  du  staphylome  par  distension.  Cette  rupture  est  suivie  de  l'issue  du 
corps  vitré,  d'hémorrhagies  intra-oculaires  et  de  l'atrophie  du  globe  de  l'œil. 

La  scléro-choroïdite  antérieure  non  arrêtée  dans  sa  marche  aboutit  fré- 
quemment à  la  difformité  connue  sous  le  nom  d'hydrophthalmie  ou  de  buph- 
thalmie. 

Pour  le  diagnostic,  on  ne  pourra  que  très  rarement  se  servir  de  l'ophthal- 
moscope.  Les  signes  objectifs  tirés  de  l'examen  direct  du  segment  antérieur 
de  l'œil  et  l'apparition  des  ectasies  de  la  sclérotique  suffisent  pour  reconnaître 
la  scléro-choroïdite  antérieure. 

Le  pronostic  est  grave  ;  cette  affection  tend  à  se  généraliser  et  aboutit  sou- 
vent après  des  poussées  successives  à  la  perte  totale  de  la  vision. 


FiG.  125.  —  Saillie  eclaliqtie 
de  la  scléro-choroïdite  antérieure. 
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Le  traitement  de  la  scléro-choroïdite  consiste,  au  début,  dans  les  formes 
aiguë  et  subaiguë,  à  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  et 
à  administrer  à  l'inlérieur  les  mercuriaux,  généralement  le  calomel  à  doses 
réfractées.  Le  salicylate  de  soude  ou  de  lilhine  est  prescrit  si  linfluence  du 
rhumatisme  est  évidente.  Comme  collyre,  on  se  bornera  à  instiller  le  chlor- 
hydrate de  cocaïne,  de  préférence  à  l'atropine. 

Si  la  tension  de  l'œil  s'accroît,  une  iridectomie  pourra  arrêter,  au  début,  les 
accidents.  Plus  tard,  elle  présente  quelques  dangers  et  des  difficultés  d'exé- 
cution. 

Des  sclérotoraies  répétées  et  l'application  réitérée  de  pointes  de  feu  galva- 
niques sur  le  staphylome  s'adressent  surtout  aux  cas  où  la  cornée  tend  à  se 
scléroser  (de  Wecker). 

Si  l'affection  est  ancienne  et  si  la  déformation  oculaire  s'acfcompagne  de 
perte  de  la  vision,  on  devra  pratiquer  l'exentération  du  globe  oculaire  ou  son 
énucléation,  de  préférence  à  l'excision  des  staphylomes. 


f.  —  HÉMORRHAGIES  ET  APOPLEXIES  DE  LA  CHOROÏDE 

Les  hémorrhagies  provenant  des  vaisseaux  choroïdiens  sont  rares. 

On  les  observe  le  plus  souvent  à  la  suite  des  traumatismes  de  l'œil.  Alt  a 
figuré  un  vaste  épanchement  de  sang  consécutif  à  une  contusion,  qui  avait 
séparé  en  deux  feuillets  cette  membrane.  Ces  épanchements  traumatiques 
coïncident  parfois  avec  des  déchirures  de  la  rétine  et  des  hémorrhagies  dans 
le  corps  vitré.  Les  hémorrhagies  spontanées  de  la  choroïde  sont  attribuées  à 
des  altérations  des  vaisseaux,  notamment  à  la  sclérose  des  parois  qui  survient 
sous  l'influence  de  Talbuminurie  et  des  affections  cardiaques.  Elles  se  montrent 
quelquefois  comme  complication  de  la  scléro-choroïdite  postérieure. 

Knapp  admet  aussi  que  l'embolie  des  artères  ciliaires  postérieures  peut 
donner  lieu  à  des  infarctus  choroïdiens,  dans  le  cours  d'une  endocardite  rhu- 
matismale et  H.  Mûller  a  décrit  des  embolies  des  fines  ramifications  de  ces 
mêmes  artères,  d'origine  périphérique. 

Les  hémorrhagies  choroïdiennes  se  présentent  à  l'ophthalmoscope  sous  la 
forme  de  taches  arrondies  rouges,  plus  foncées  au  centre,  occupant  surtout  le 
segment  postérieur  de  l'œil.  Elles  se  distinguent  des  hémorrhagies  rétiniennes 
disposées  en  flammèches  le  long  des  vaisseaux  rétiniens  qui  se  confondent 
avec  elles  et  semblent  interrompus  à  leur  niveau.  On  voit,  au  contraire, 
parfois  les  vaisseaux  rétiniens  intacts  passer  au  devant  de  l'épanchement 
choroïdien. 

Dans  certains  cas  les  désordres  concomitants  du  corps  vitré  empêchent  tout 
examen  ophthalmoscopique.  Le  décollement  de  la  rétine  est  parfois  la  consé- 
quence de  Ihémorrhagie  choroïdienne.  La  résorption  du  sang  épanché  s'opère 
néanmoins,  mais  avec  une  grande  lenteur,  et  il  reste  plus  tard,  comme  trace 
de  l'épanchement,  une  plaque  d'atrophie  choroïdienne  blanchâtre  entourée  de 
pigment. 

Les  troubles  fonctionnels  résultant  de  l'hémorrhagie  de  la  choroïde  sont 
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peu  marqués  ;i  moins  i[iw  (-(«llo-ci  occupe  In  ré<i;^i()M  do  la  macula,  ou  (ju'il 
cxislc  (.les  complicalions  du  cO)lé  du  coi'ps  vil  ré  cl  dv.  la  rétine.  Les  scolomes 
ou  lacunes  du  champ  visuel  dépendent  hahitucUement  des  altérations  conco- 
mitantes de  la  rétine. 


g.  —  HKC^OLLlîMENT  DE  I.A  CHOROÏDE 

Le  décollement  de  la  région  ciliaire  de  la  choi-oïde  s'observe  assez  fréquem- 
ment, à  la  suite  des  irido-choroïdites  (jui  enlraînenl  l'atrophie  de  l'œil.  La 
séparation  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  dans  les  autres  régions  est  au 
contraire  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elle  a  été  étudiée  par  de  Graefe  {Archiv  f. 
Opidfi.,  IV,  2,  f>.  226)  et  par  I\vano(r(ù/.,  XI,  p.  IlU). 

Le  décollement  choroïdien  est  tvaumatUjue  ou  sponlané.  Au  traumatisme,  il 
faut  rapporter  les  épanchements  sanguins  observés  à  la  suite  de  contusions,  et 
le  décollement  qui  s'est  produit  quelquefois  à  la  suite  d'opérations  de  la  cata- 
racte avec  issue  considérable  du  corps  vitré  ou  de  l'excision  du  staphylome 
cornéen  (de  Wecker).  Les  décollements  spontanés  sont  plus  difficiles  à  expli- 
quer. Ils  résultent,  sans  doute,  de  la  production  d'hémorrhagies  sous-choroï- 
diennes.  IwanolT,  dans  un  cas  de  décollement  complet  et  ancien,  a  trouvé  un 
liquide  analogue  à  celui  qui  constitue  le  décollement  rétinien. 

La  rétine,  altérée  dans  sa  transparence,  reste  longtemps  intimement  unie  à 
la  choroïde  décollée;  à  la  longue  cependant  elle  s'en  sépare. 

Le  décollement  choroïdien  se  reconnaît  à  l'ophthalmoscope  à  la  saillie  dans 
le  corps  vitré  dune  masse  formant  un  relief  sphérique,  régulier,  de  couleur 
rouge  brunâtre,  quelquefois  grisâtre  ou  jaune.  A  la  surface  existent  parfois 
des  taches  hémorrhagiques  ou  du  pigment.  On  reconnaît  les  vaisseaux  réti- 
niens et  si  la  rétine  n'est  pas  devenue  opaque,  on  distingue  même  la  disposition 
des  vaisseaux  choroïdiens  (Liebreich). 

Le  décollement  de  la  choroïde  peut  être  confondu  avec  celui  de  la  rétine. 
Mais  celui-ci  est  irrégulier,  présente  des  plis,  et  un  tremblottement  qui  n'a  pas 
été  signalé  dans  le  décollement  choroïdien  ;  il  a  en  outre  une  coloration  grise 
avec  reflet  bleuâtre  qui  est  caractéristique.  Le  diagnostic  est  donc,  en  général, 
facile.  Celui  des  tumeurs  choroïdiennes,  en  particulier  du  sarcome  ou  du 
mélano-sarcome,  est  beaucoup  plus  difficile.  L'apparence  ophthalmoscopique 
est  souvent  la  même  ;  mais,  dans  le  cas  de  tumeur,  il  y  a  des  douleurs  et  une 
augmentation  de  tension  qui  n'existe  pas  dans  le  décollement  choroïdien  où  la 
tendance  à  l'atrophie  est  marquée. 

Les  troubles  visuels  du  décollement  sont  considérables  et  la  vision  se  perd 
bientôt  complètement. 

La  terminaison  par  atrophie  de  l'œil,  consécutivement  à  une  irido-cho- 
roïdite,  est  la  règle. 

Le  traitement  a  jusqu'ici  été  considéré  comme  inefficace.  Les  essais  d'injec- 
tions irritantes  tentés,  dans  ces  dernières  années,  pour  la  cure  du  décolle- 
ment rétinien,  pourraient  cependant  être  essayées  contre  le  décollement  de  la 
choroïde. 
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IV 
TUMEURS  DE  LA   CH0:R0ÏDE 

La  plupart  des  tumeurs  de  la  choroïde  sont  des  sarcomes  ou  des  mélanosav- 
cornes.  On  a  observe  aussi,  très  exceptionnellement,  desmyomes,  des  fibromes, 
des  granulomes  et  môme  des  ossifications  de  cette  membrane. 

Avant  dépassera  l'élude  des  tumeurs  sarcomateuses,  nous  devons  dire  quel- 
ques mots  d'un  état  particulier  décrit  par  H.  Millier  sous  le  nom  d'excrois- 
sances verruqueuses.  Cette  lésion  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde  est  le 
résultat  d'une  altération  sénile.  Les  élevures  transparentes  quila  constituent, 
entourées  d'un  cercle  de  pigment,  siègent  le  plus  souvent  vers  ïoraserrata.  On 
les  voit  aussi  parfois  au  voisinage  de  la  papille,  au  début  de  la  cataracte. 
Elles  ne  causent  pas  de  troubles  fonctionnels  notables,  mais  paraissent  pré- 
céder parfois  l'ossification  de  la  choroïde. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  qu'on  observe  le  plus  communément  ne  sont 
pas  très  rares.  Fuchs  évalue  leur  fréquence  à  1  pour  1500  cas.  On  les  a  ren- 
contrées plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Elles  sont  rares  avant 
trente  ans;  cependant  on  les  voit  se  développer  quelquefois  chez  les  sujets  au- 
dessous  de  dix  ans.  Les  yeux  fortement  pigmentés  en  sont  plus  [particulière- 
ment affectés  et  le  traumatisme  semble  jouer  un  rôle  dans  leur  production. 
On  les  a  vues  aussi  apparaître  sur  des  yeux  anciennement  atrophiés  et  réduits  à 
l'état  de  moignons. 

Les  sarcomes  et  les  mélanosarcomes  sont  bien  limités;  ils  sont  même  sou- 
vent pourvus  d'une  sorte  d'enveloppe  fibreuse.  Les  sarcomes  purs  (sarcomes 
blancs,  Icuco-sarcomes)  non  pigmentés,  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  Les 
sarcomes  mélaniques,  par  suite  de  la  distribution  irrégulière  du  pigment,  ont 
quelquefois  un  aspect  marbré  ou  granité. 

Comme  variétés  de  ces  tumeurs  on  a  décrit  des  myxo-sarcomes,  des 
cysto-sarcomes,  des  ostéo-sarcomes  (?),  mais  la  seule  distinction  importante  à 
établir  dépend  de  la  forme  des  cellules  qui  les  constituent.  Les  sarcomes  à 
cellules  rondes  et  petites  sont  infiniment  plus  malins  que  les  sarcomes  à 
cellules  fusiformes. 

Les  sarcomes  prennent  plus  souvent  naissance  dans  la  région  ciliaire.  On 
les  observe  aussi  vers  la  région  équatoriale  de  la  choroïde  et  au  voisinage  du 
pôle  postérieur.  Le  début  est  oi'dinairement  insidieux. 

Lorsque  la  tumeur  siège  dans  la  région  ciliaire,  elle  se  manifeste  par  une 
saillie  brunâtre  qui  refoule  l'iris,  déplace  le  cristallin  et  envahit  ultérieurement 
soit  le  corps  vitré,  soit  la  chambre  antérieure. 

Si  la  tumeur  débute  par  le  segment  postérieur,  l'ophthalmoscope  fait  recon- 
naître, lorsque  la  rétine  a  conservé  sa  transparence,  une  masse  arrondie  lisse 
ou  bosselée,  de  couleur  rouge  brunâtre  qui  la  soulève.  Mais  le  plus  souvent  la 
rétine  est  décollée  au  devant  de  la  tumeur  et  elle  a  subi  une  dégénérescence 
graisseuse  qui  lui  donne  une  teinte  jaunâtre.  Le  siège  du  décollement  rétinien 
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à  la  partie  supérieure,  le  pou  do  plis  cpi'il  présente,  ol  l'absence  do  déplace- 
ment do  ces  i)lis  pouvonl  alors  faire  soiipoonnor  roxislonoe  de  la  tumeur. 

A.  Siohel  a  in(li(|ué,  en  outre,  l'oxislonce  d'un  retenu  vasciilaire  spécial 
appréciable  à  l'oplithalraoscope  et  (pii  iiapparliont  (pi'aux  tumeurs.  Lorsqu'il 
peut  être  constaté,  il  est  pathognonionicpio. 

L'augmentation  de  la  pression  intra-oculairo,  l'injection  dos  veines  sous-con- 
jonclivales,  l'insensibilité  de  la  cornée,  rai)latissoment  de  la  chambre  anté- 
rieure, la  dilatation  et  l'immobilité  do  la  pupille,  fols  sont  les  signes  par  les- 
quels se  révèle  la  présence  do  la  tumtiur.  Dans  certains  cas,  il  y  a  des  douleurs 
vives,  irradiées  dans  le  front  avec  des  exacorbations  et  parfois  de  véritables 
accès  de  glaucome  aigu. 

Dans  une  seconde  période,  la  tumeur  franchit  la  coque  oculaire.  Elle  appa- 


FiG.  12i.  —  Sarcome  de  lu  choroïde, 
à  la  première  période.  (A.  Sichel.) 


FiG.  12o.  —  Sarcome  de  la  choroïde,  à  la  deuxième  période 
(A.  Sichel.) 


raît  au  dehors  par  ulcération  de  la  cornée  ou  par  perforation  de  la  sclérotique. 
Dans  quelques  cas  elle  se  porte  en  arrière  le  long  du  nerf  optique  et  détermine 
de  rexophthalmie. 

La  perforation  de  la  cornée  est  parfois  suivie  d'une  panophthalmite.  Mais 
plus  souvent,  la  tumeur  ayant  franchi  les  limites  des  enveloppes  de  l'œil,  prend 
un  développement  considérable  et  il  se  forme  des  tumeurs  secondaires  dans 
l'orbite. 

Enfin,  à  la  dernière  période  se  manifestent  les  signes  de  la  généralisation 
du  côté  du  cerveau  et  des  méninges  ou  de  la  formation  de  foyers  métasta- 
tiques  dans  le  foie  ou  dans  la  rate.  On  a  noté  la  rareté  de  l'envahissement  des 
poumons  et  du  rein. 

Avant  l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux,  le  seul  trouble  fonctionnel 
résultant  de  la  présence  d'une  tumeur  de  la  choroïde  est  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  et  la  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Le  diagnostic  du  siège  précis  de  la  tumeur  au  début  n'est  possible  que 
si  l'exploration  ophthalmoscopique  n'est  pas  gênée  par  un  décollement  ou 
une  dégénérescence  de   la  rétine.    De  Wecker  recommande  l'emploi  de   la 
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lumière  électriquo  pour  explorer  la  région  où  la  luniour  l'ail  saillie,  et  tous  les 
détails  (lu  soulèvement  rétinien.  On  peut  en  eiïct  confondre  le  sarcome  de  la 
choroïde  avec  le  gliome  de  la  rétine.  Ce  dernier,  toutefois,  est  plus  fréquent 
dans  l'enfance,  tandis  que  le  sarcome  de  la  choroïde  s'observe  surtout  de  qua- 
raate  à  soixante  ans  (Fuchs). 

La  rapidité  d'évolution  et  l'inflammation  vive  qui  l'accompagne  ne  permet- 
tront pas  de  confondre  une  tumeur  gommeuse  de  la  région  ciliaire,  avec  un 
sarcome  dont  le  développement  est  beaucoup  plus  lent. 

Le  pronostic  des  sarcomes  de  la  choroïde  est  des  plus  graves.  11  est  rare 
que  les  malades,  à  moins  d'une  intervention  précoce,  aient  plus  de  deux  à  trois 
années  de  survie.  La  mort  survient  souvent  plus  tôt,  par  généralisation  des 
tumeurs. 

Le  seul  traitement  des  sarcomes  choroïdiens,  dès  que  le  diagnostic  en  est 
fait,  consiste  dans  l'énucléation  de  l'œil.  On  doit  chercher  à  faire  la  section 
du  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  de  son  insertion,  et  de  Graefe  a  pro- 
posé l'emploi  d'un  instrument  spécial  pour  couper  le  nerf  en  se  rapprochant 
du  sommet  de  l'orbite.  Si  la  tumeur  a  franchi  déjà  la  coque  oculaire,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  vider  l'orbite.  Dans  quelques  cas  on  peut  même  être  amené  à 
ruginer  le  périoste  des  parois  orbitaires.  Le  thermo-cautère  est  alors  néces- 
saire pour  arrêter  l'hémorrhagie  lorsqu'elle  provient  du  sommet  de  la  cavité. 
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Warlomont  et  Duwez,  art.  Rétine.  Dict.  cncycl.  des  se.  méd.,  5"  série,  t.  IV,  p.  101.  — 
Panas,  art.  Rétine.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  XXXI,  p.  597,  et  Leçons  sur  les  réti- 
nites.  Paris,  1878.  —  Tu.  Lebeiî,  art.  Rétine.  Handbuch  dcr  AugeiihcUkunde  von  Alfred 
Graefe  und  Tlieod.  Saemisch,  Bd.  V,  p.  521.  Leipzig,  1880.  —  Traités  généraux  cI'Abadie. 
Galezowski,  E.  Meyer,  A.  Sichel,  et  De  Wecker. 


I 
ANOMALIES   CONGÉNITALES 

Parmi  les  anomalies  congénitales  de  la  rétine,  une  seule  mérite  une  des- 
cription isolée,  parce  qu'elle  se  révèle  à  l'examen  ophthalmoscopique  par  une 
apparence  qui  pourrait  facilement  être  prise  pour  un  état  pathologique  acquis. 
Nous  voulons  parler  de  la  persistance  des  fibres  nerveuses  avec  leur  gaine  de 
myéline.  A  l'état  normal,  on  sait  que  la  gaine  de  myéline  n'accompagne  pas 
dans  leur  épanouissement  les  fibres  nerveuses  au  delà  du  nerf  optique,  et  que 
celles-ci  restent  transparentes. 

Mais,   dans  quelques  cas,   la  gaine  de  myébne  persiste  pour  ces  fibres,  à 
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une  cerlaine  distance  au  delà  de  la  papille,  et  la  présence  de  cetle  gaine  se 
révèle  par  la  formation  de  taches  blanches,  nacrées,  que  II.  Miillcr  a  le  premier 
signalées  on  185().  ('otte  disposition,  rare  chez  riiomme,  est  normale  che/  W. 
lapin,  sur  les  yeux  duquel  on  peut  observer  des  irradiations  de  fibres  opaques 
autour  de  la  papille,  dans  toutes  les  directions,  mais  principalement  suivant  le 
diamètre  horizontal. 

Chez  l'homme,  les  plaques  d'un  blanc  éclatant,  nacré,  se  présentent  sous  la 
l'orme  de  llammèches,  d'aigrettes  qui  divergent  autour  de  la  papille  ;  très  rare- 
ment, elles  l'entourent  complètement;  le  plus  souvent  il  y  a  deux  faisceaux, 
un  supérieur  et  un  inférieur,  quelquefois  on  en  voit  quatre  à  peu  près  disposés 
en  croix. 

Exceptionnellement  on  observe  des  îlots  ou  des  plaques  à  distance.  Jamais 
les  fibres  à  double  contour  ne  se  rencontrent  dans  la  région  même  de  la 
macula. 

Outre  leur  couleur  d'un  blanc  nacré,  ces  taches  ont  pour  caractère  de  pré- 
senter des  bords  dentelés,  frangés,  déchiquetés,  dont  les  prolongements  suivent 
la  direction  des  libres  nerveuses.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  tantôt  apparents 
à  la  surface  de  ces  taches  et  tantôt  disparaissent  momentanément  dans  leur 
épaisseur  pour  reparaître  plus  loin. 

Ces  détails,  pour  être  bien  étudiés,  ont  besoin  d'être  vus  par  le  procédé  de 
l'image  droite. 

Cette  anomalie  n'entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels  appréciables;  le  plus 
souvent  les  sujets  qui  en  sont  atteints  possèdent  une  vision  parfaitement 
normale.  Le  seul  phénomène  par  lequel  la  présence  des  fibres  myéliniques 
puisse  se  révéler  lorsqu'on  le  recherche,  est  l'agrandissement  du  punclimi 
csecum  dans  l'expérience  de  la  tache  de  Mariotte. 


II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

Les  plaies  et  les  déchirures  de  la  rétine  accompagnent  dans  la  plupart  des 
cas  celles  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  dans  les  plaies  pénétrantes  du 
globe  de  l'œil,  et  se  compliquent  fréquemment  de  la  présence  de  corps 
étrangers.  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  traumatismes  déjà  étudiés. 

Dans  les  ruptures  par  contre-coup  ou  par  commotion,  la  solution  de  conti- 
nuité de  la  rétine  se  rapproche  comme  celle  de  la  choroïde  du  pôle  postérieur 
de  l'œil.  Souvent  elle  est  incomplète  et  ne  porte  pas  sur  la  couche  la  plus 
interne,  celle  des  fibres  nerveuses  qui  résiste  avec  la  membrane  limitante 
interne.  On  voit,  en  effet,  les  vaisseaux  rétiniens  intacts,  passer  au  devant  de  la 
lésion.  Mais  après  résorption  du  sang  épanché  au-dessous,  la  formation  de 
tissu  cicatriciel  entraîne  l'abolition  de  la  sensibilité  rétinienne  et  des  troubles 
fonctionnels  persistants.  Dans  d'autres  cas,  on  observe  des  déchirures  com- 
plètes et  des  hémorrhagies  primitives  des  vaisseaux  rétiniens  dans  le  corps 
vitré. 
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La  commotion  de  la  rétine  a  été  étudiée  par  Berlin  et  Leber.  Elle  se  produit 
soit  dans  les  contusions  du  globe  de  l'œil,  soit  dans  les  ébranlements  portant 
sur  toute  la  tête.  Elle  entraîne  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  parfois 
une  cécité  passagère  ou  des  troubles  fonctionnels  consistant  en  éblouissements, 
perception  de  flammes,  d'éclairs.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  se  développer 
ultérieurement,  sans  lésion  appréciable,  une  atrophie  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique.  D'après  Berlin  et  Leber,  la  commotion  rétinienne  se  traduirait  au 
pourtour  de  la  papille  par  un  œdème  fugace  de  la  rétine  reconnaissable  à  la 
formation  dans  celte  région  dune  sorte  de  halo  grisâtre.  Elle  s'accompagne 
aussi  de  spasme  de  l'accommodation  avec  myosis  ou  de  mydriase. 

La  rétine  peut  encore  subir  des  traumatismes  d'un  autre  ordre,  par  suite 
d'une  action  trop  vive  ou  trop  prolongée  de  son  excitant  naturel,  la  lumière. 
On  observe  ces  accidents  chez  les  individus  qui  sont  restés  longtemps  exposés 
à  l'action  du  soleil  dans  les  sables  du  désert  et  surtout  au  milieu  des  neiges. 
La  contemplation  prolongée  des  phénomènes  d'une  éclipse  solaire  a  donné 
lieu  aussi  à  des  troubles  de  la  vision  qui  ont  été  décrits  comme  une  rétinite 
maculaire. 

Czerny,  par  des  expériences  sur  les  animaux,  a  montré  qu'il  y  avait,  dans  ces 
cas,  une  sorte  de  brûlure  delà  rétine.  Sous  linlluence  de  la  lumière  électrique, 
on  peut  même  voir  se  développer  une  inflammation  externe,  une  véritable 
ophthalmie  bien  étudiée  par  F.  Terrier  (De  l'ophthalmie  électrique,  Archives 
cVophlhalmologie,    1888,  t.  VIII,  p.  1). 


III 
LÉSIONS    VITALES   ET   INFLAMMATIONS  DE    LA   RÉTINE 

Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  :  1"  les  troubles  circulatoires  et  les  lésions 
vasculaires;  2"  les  inflammations  de  la  rétine  ou  rétinites;  3"  le  décollement 
rétinien. 

1°  Troubles  circulatoires  et  lésions  vasculaires. 

Les  troubles  circulatoires  observés  dans  la  rétine  sont  Vhypérémie  et  Vis- 
chémie.  Comme  lésions  vasculaires  nous  décrirons  les  hémorrhagies  ou  apo- 
plexies de  la  rétine  et  Vembolie  de  l'artère  centrale. 

a.  Hypérémie.  —  L'hypérémie  de  la  rétine  nest  qu'un  symptôme  qui  se 
rencontre  dans  un  certain  nombre  d'aftections  oculaires  ou  sous  l'influence  de 
troubles  généraux  de  la  circulation.  A  l'état  normal,  la  coloration  et  l'aspect 
de  la  papille  du  nerf  optique  sont  extrêmement  variables,  suivant  l'âge,  la  cou- 
leur de  l'iris.  On  ne  peut  donc  se  fonder  seulement  sur  la  couleur  plus  ou 
moins  rosée  de  la  papille  pour  diagnostiquer  l'hypérémie  de  la  rétine.  Le 
volume  apparent  et  la  coloration  des  vaisseaux  rétiniens  vus  à  l'ophthalmo- 
scope  a  plus  de  valeur. 
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Dans  l'hypi^rômic  arténcUe,  les  arlc'res  qui  nornialcnienl  sonl  moins  volumi- 
neuses el  plus  i)Ales  que  les  veines,  arrivent  à  éii^aler  eelles-ei  comme  diamèlro 
et  comme  couleur. 

L'hypérémie  vchicusc  se  Iraduil  j)ar  rauf'i'menlation  de  \<)lume,  la  coloration 
plus  Ibncée  et  les  tortuosit('>s  des  veines  dans  le  plan  antéro-postérieur. 

Les  causes  générales  de  l'hypérémie  rétinienne  sont  nombreuses.  Elle  existe 
dans  la  chloio-anémie  et  le  nervosisme.  Les  femmes  hysiériques  la  présentent 
souvent.  Elle  dépenil  quelquefois  <le  troubles  menstruels. 

Les  troubles  circulatoires  tenant  à  une  aft'ection  cardiaque  déterminent 
surtout  l'hypérémie  veineuse,  et  la  perméabilité  du  trou  de  lîotal  s'accompagne 
dune  véritable  ri/anose  de  la  rétine. 

Le  goîlre  exophthalmique  la  produit,  mais  d'une  façon  non  constante. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  citerons  toutes  les  innammations  oculaires 
qui  présentent  de  l'injection  périkératique,  ainsi  (jue  les  tumeurs  de  l'orbite 
qui  gênent  la  circulation  en  retour.  De  Graefe  a  montré  que  les  tumeurs  du 
cerveau  entrahient  les  mêmes  conséquences. 

L'hypérémie  résulte  quelquefois  aussi  de  l'action  réflexe  exercée  par  une 
dent  cariée,  im  blessure  du  sourcil. 

Enfin,   les    causes  physiologiques  amènent   d'une   façon  manifeste    l'hypé 
rémie  de  la  rétine  lorsque  leur  action  est  exagérée.  Le  travail  prolongé,  s'il 
existe  un  vice  de  réfraction  de  l'œil  et  en  particvdier  une  hypermétropie,  l'action 
d'une  lumière  trop  vive,  de  la  lumière  électrique  en  particulier,  déterminent 
cette  hypérémie. 

L'hypérémie  rétinienne  se  traduit  par  une  sensation  de  fatigue  douloureuse 
de  l'œil,  avec  éblouissements  et  photophobie.  Il  y  a  quelquefois  perception  de 
phosphènes  et  véritable  photopsie.  L'acuité  visuelle  serait,  dit-on,  exagérée 
dans  l'hypérémie  active  et  diminuée  dans  la  congestion  passive. 

Le  traitement  consiste,  la  cause  étant  reconnue,  à  la  supprimer  s'il  est  pos- 
sible. On  prescrira  la  cessation  de  tout  travail  appliquant,  le  séjour  dans  une 
pièce  obscure,  l'usage  de  conserves  à  verres  fortement  fumés. 

Les  ventouses  à  la  tempe,  les  purgatifs  contribuent  à  amener  la  décon- 
gestion de  la  rétine  et  l'application  des  courants  continus  est  également  utile. 
Dans  les  cas  où  le  nervosisme  domine  l'administration  du  bromure  de  potas- 
sium à  l'intérieur  est  indiquée. 

b.  Ischémie.  —  L'ischémie  ou  anémie  de  la  rétine  provient  de  l'afflux  insuf- 
fisant du  sang  dans  l'artère  centrale  de  la  l'étine.  Elle  a  pour  effet  la  décolo- 
ration de  la  papille  qui  apparaît  pâle  et  comme  lavée,  avec  amincissement  des 
artères  et  des  veines.  Les  premières  sont  parfois  réduites  à  une  simple  ligne 
grisâtre  tranchant  à  peine  sur  la  coloration  du  fond  de  l'œil.  Lorsque  la  circu- 
lation bien  qu'affaiblie  s'y  fait  encore,  on  observe  le  phénomène  du  pouls 
artériel. 

Comme  l'hypérémie,  l'ischémie  de  la  rétine  n'est  qu'un  symptôme  qui  se 
rencontre  dans  un  certain  nombre  d'états  différents. 

Parmi  les  causes  générales,  la  suspension  de  la  circulation  qui  accompagne 
la  syncope  produit  l'ischémie  des  artères  rétiniennes  ;  on  l'observe  aussi  au 
début  de  l'attaque  d'épilep.sie. 
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Dans  rancniie  poniicieuse,  à  l'ischémie  s'ajoutent  un  œdème  et  des  hémor- 
rliagies  rétiniennes. 

Le  spasme  des  tuniques  artérielles  qui  produit  l'asphyxie  locale  des  extré- 
mités dans  la  maladie  de  Raynaud,  détermine  aussi  l'ischémie  passagère  de  la 
rétine.  Il  en  est  de  même  des  hautes  doses  de  sulfate  de  quinine. 

Parmi  les  causes  locales,  la  compression  des  vaisseaux  avant  leur  entrée 
dans  le  globe  oculaire  et  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  au  début, 
sont  à  peu  près  les  seules  à  amener  l'ischémie  rétinienne.  Une  simple  pres- 
sion exercée  sur  le  globe  avec  le  doigt,  suffit  à  la  produire. 

L'anémie  rétinienne  se  traduit  par  une  diminution  de  l'acuité  visuelle,  et  une 
(•bnubilation  générale  de  la  vision  qui  peut  aller  jusqu'à  la  cécité  complète, 
comme  on  lobserve  dans  la  syncope. 

Le  traitement  est  celui  de  la  cause  qui  l'a  produite. 

c.  Embolies  des  artères  rétiniennes.  —  Jœger,  en  1854,  a  donné  une  obser- 
vation imparfaite  de  cette  atfection.  De  Graefe  est  le  premier  qui  l'ait  bien 
étudiée  en  1859.  Depuis,  Schweigger  a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  anato- 
lomique  d'un  œil  et  de  mettre  hors  de  doute  la  réalité  de  la  lésion. 

L'oblitération  embolique  peut  porter  sur  le  tronc  même  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine  ou  sur  lune  de  ses  branches. 


Embolie  de  Vartère  centrale.   —   Le    caillot    embolique  a    été  trouvé    par 
Schweigger  dans  lartère  àl  millimètre  en  arrière  de  la  lame  criblée  (fig.  120). 

Les  causes  de  l'em- 
bolie sont  les  lésions 
valvnlaires  du  cœur, 
lanévrysme  de  l'aorte 
ou  de  la  carotide  pri- 
mitive (Knapp),  l'endo- 
cardite rhumatismale  et 
puerpérale.  Cette  der- 
nière s'accompagne  par- 
fois de  clîoroïdile  sup- 
purative  dont  Virchow 
a  reconnu  la  cause  dans 
la  présence  d'un  caillot 
eiubolique. 

L'embolie  de  l'artère 
centrale  s'annonce  par 
une  cécité  brusque,  in- 
stantanée, qui  n'est  pas  précédée  par  l'apparition  de  phosphènes.  La  perte 
de  la  vision  se  fait  de  la  périphérie  au  centre.  Il  reste  parfois  cependant  à  la 
[lériphérie  du  champ  visuel,  surtout  en  haut  et  en  dehors  (de  Wecker)  une 
perception  imparfaite  des  images.  Il  y  a  aussi  quelquefois  des  alternatives 
d'amélioration,  mais,  il  se  produit  toujours,  en  définitive,  une  atrophie  ultime 
\\e  la  rétine  et  du  nerf  optique  et  une  cécité  irrémédiable. 

L'examen  ophthalmoscopique  pratiqué  dès  les  premiers  instants,  montre  les 
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artères  vides,  réduites  à  un  simple  filament  grisAlrc;  les  veines  sont  diminuées 
de  volume,  l.a  papille  est  pAle,  anémiée.  La  pression  «lu  gloho  (h;  IVril  ne 
délwinine  plus  le  i)liénoméne  du  pouls  artériel,  mais  eu  observant  alleulivc- 
mcnt  les  vaisseaux,  on  voit  dans  les  veines,  à  certains  moments,  des  oscil- 
lations de  la  colonne  saui^uine  semblant  indiquer  une  tendance  au  rétablis- 
sement de  la  cii"<'ulali()n.  Vn  phénomène  aualof^ue  s'observe  (pi('l(ju(îrois  daus 
les  artères. 

Au  niveau  de  la  nuuula,  on  remarque  une  tache  rouge  répondant  exactement 
à  ses  limites  el  qui  pourrait  facilement  être  prise  poui-  une  hémorrhagie.  C'e 
n'est  en  réalité  que  la  coloration  de  la  choroïde  vue  par  transparence.  En 
eflet,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  il  se  produit  constam- 
ment dans  la  rétine,  au  pourtour  de  la  macula,  un  œdème  avec  opacificatioii 
grisâtre  qui  explique  cette  apparence. 

Le  pronostic  de  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  est  extrêmement 
grave.  La  terminaison  constante  est  l'atrophie  de  la  papille  elde  la  rétine.  On 
comprend  que  le  cercle  de  Ilaller  soit  insuffisant  poiu-  rétablir  par  les  artères 
ciliaires  postérieures  la  circulation  dans  les  vaisseaux  rétiniens.  11  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  que  l'existence  même  des  individus  atteints  d'embolie  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine  est  souvent  menacée  par  la  possibilité  d'un  acci- 
dent analogue  du  côté  des  centres  nerveux. 

Le  traitement  n'a  pas  donné  en  général  de  résultat;  les  paracentèses,  la  sclé- 
rotomie,  l'irideclomie  pratiquées  pour  diminuer  la  pression  intra-oculaire  sont 
restées  sans  elïet.  Mauthner  a  rapporté  toutefois  un  exemple  de  succès  par  le 
massage  de  l'œil. 

On  se  contentera  d'instituer  un  régime  approprié  en  vue  de  modifier  l'alTcction 
principale  (lait,  diurétiques,  digitaline).  L'iodure  de  potassium  peut  aussi  être 
prescrit  à  titre  de  dissolvant. 

.  Embolie  d'une  branche  de  Varlère  centrale.  —  Les  causes  et  le  mécanisme, 
dans  ce  cas,  sont  les  mêmes  que  pour  l'embolie  du  tronc,  mais  les  effets  en 
sont  moins  graves. 

La  cécité  est  brusque,  mais  seulement  partielle.  Il  se  fait  dans  une  moitié 
du  champ  visuel,  en  haut  ou  en  bas,  suivant  la  branche  oblitérée,  une  lacune 
complète  (hémianopsie).  Elle  n'existe  quelquefois  que  dans  un  quart  du  champ 
visuel.  Si  la  macula  n'est  pas  comprise  dans  le  département  de  la  branche 
oblitérée,  l'acuité  centrale  reste  intacte. 

A  l'ophthalmoscope,  on  constate  une  anémie  localisée.  Une  des  branches 
artérielles  est  amincie,  décolorée,  réduite  à  l'état  de  simple  cordon,  dès  son 
émergence  de  la  papille  ou  à  une  petite  distance  de  ses  bords.  L'a?dème  de  la 
rétine  se  produit,  dans  la  région  correspondante,  et  ultérieurement,  une  atro- 
phie, limitée  aussi  à  une  portion  de  la  papille  rend  définitive  l'abolition  de 
la  vision  dans  une  partie  du  champ  visuel.  Au  début,  en  même  temps  que  se 
fait  la  réduction  de  volume  de  l'artère,  on  observe  sur  les  veines  du  voisinage 
la  production  d'infarctus  hémorrhagiqucs,  formant  des  taches  apoplectiques. 
Ces  infarctus  témoignent  des  efforts  faits  pour  le  rétablissement  d'une  circu- 
lation collatérale.  Les  traces  de  ces  hémorrhagies  finissent  ordinairement  par 
disparaître. 
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apoplexies  de  la  rétine  s'observent  comme  accidents  dans  le  cours  d'inflam- 
mations de  la  rétine  (rétinite  albuminurique,  diabétique,  leucémique).  Dans 
d'autres  cas.  elles  constituent  la  lésion  principale  ce  qui  a  permis  de  décrire 
une  rétinile  hémorrhafjiqiie  ou  apoplectique. 

Les  causes  des  hémorrhagies  rétiniennes  sont  rarement  un  traumatisme 
direct.  Quelquefois  la  diminution  brusque  de  la  pression  intra-oculaire  les 
produit,  comme  on  le  voit  après  l'irideclomie  pratiquée  dans  le  glaucome. 

Le  plus  souvent,  les  hémorrhagies  rétiniennes,  sont  la  manifestation  d'une 
altération  du  sang  ou  d'une  lésion  antérieure  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  qu'on 
les  observe  dans  le  scorbut,  le  purpura,  le  diabète,  l'albuminurie,  l'ictère,  la 
leucocythémic,  la  fièvre  typhoïde  (A.  Siebel).  Les  affections  cardiaques  (hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  avec  altérations  des  valvules),  celles  de  l'aorte 
(rétrécissement)  donnent  naissance  à  ces  hémorrhagies.  Mais  les  causes  les 
plus  habituelles  sont  les  altérations  des  vaisseaux,  rarlério-sclérose  ou  l'athé- 
rome.  Les  anévrysmes  miliaires  des  artères  de  la  rétine  décrits  par  Liouville, 
sont,  dans  certains  cas  enfin,  par  leur  rupture,  la  cause  de  l'hémorrhagie. 

Ces  hémorrhagies  sont  aussi  quelquefois  le  résultat  de  la  gêne  de  la  circu- 
lation occasionnée  par  la  compression  des  vaisseaux  due  à  une  tumeur  du  cou 
ou  à  une  tumeur  orbitaire. 

L'efîort,  les  vomissements  en  ont  été  parfois  la  cause  occasionnelle. 

Toute  cause  appréciable  échappe  dans  certains  cas.  De  Wecker  signale  les 
hémorrhagies  survenant  chez  les  jeunes  gens  d'une  vingtaine  d'années  et  des 
deux  sexes,  sans  qu'on  ait  noté  l'exisence  de  troubles  antérieurs. 

D'une  manière  générale,  les  hémorrhagies  rétiniennes  s'observent  chez  les 
individus  d'un  âge  avancé. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  sont  fournies  par  les  artères  ou  par  les  veines. 
Lorsqu'elles  proviennent  de  ces  dernières,  elles  doivent  être  rapportées  à  une 
thrombose  préalable.  Elles  siègent,  en  effet,  au  voisinage  immédiat  des  vais- 
seaux. Rarement  elles  sont  très  abondantes  et  se  réduisent  habituellement  à 
de  simples  taches,  quelquefois  à  un  pointillé.  Exceptionnellement,  elles  sont 
constituées  par  de  véritables  flaques  et,  dans  ces  cas,  elles  se  font  dans  les 
couches  les  plus  externes  de  la  rétine  et  se  confondent  avec  les  hémorrhagies 
provenant  de  la  choroïde.  Il  est  rare  également  de  voir  les  hémorrhagies  réti- 
niennes décoller  l'hyaloïde  ou  envahir  le  corps  vitré. 

Les  hémorrhagies  de  la  rétine  afTeclionnent  deux  régions  principales,  la 
région  de  la  macula  et  la  région  équaloriale.  Leur  forme  est  en  rapport  avec 
leur  siège  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  ;  celles  qui  se  font  le  long  des  vaisseaux 
dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  sont  en  flammèches,  avec  des  bords  striés, 
en  rapport  avec  la  disposition  rayonnante  des  fibres  nerveuses.  Celles  qui 
se  produisent  dans  les  couches  externes  de  la  rétine  tendent  à  s'étaler  en 
plaques. 

L'apparition  des  apoplexies  rétiniennes  est  quelquefois  précédée  d'éblouis- 
sements,  de  vertiges,  mais  l'invasion  est  brusque.  Toutefois  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  très  différents  suivant  la  région  atteinte.  Si  c'est  celle  de  la 
macula,  la  vision  centrale  est  plus  ou  moins  afl'aiblie,  quelquefois  abolie;  il 
y  a  un  scotome  central.   Si  les  parties  périphériques  sont  seules  envahies,  les 
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I roubles  de  la  vision  sont  presque  nuls,  et  il  faut  une  étude  très  allfiiUve  du 
«■hamp  visuel  pour  y  trouver  quelques  lacunes,  à  moins  (pie  riiéinoirhagie  ait 
<les  dimensions  exceptionnelles. 

Dans  le  cas  d'envahissement  delà  régfion  luarMilairc.  ouln;  le  scolotnc  ccnlral, 
on  a  signalé  de  la  métamorphof>sie. 

A  Vopldhahnoscope,^  les  hémorrhagies  rétiniennes  se  reconnaissent  à  leur 
couleur  dun  rouge  plus  ou  moins  sombre.  Elles  occupent  le  voisinage  des 
vaisseaux,  et  ceux-ci  sont  souvent  interrompus  au  niveau  de  la  tache.  La  dis- 
position en  llamméche  des  taches  est  la  plus  fréquente;  elles  ont  alors  de 
faibles  dimensions,  des  bords  striés.  Elles  sont  plus  ou  moins  nombreuses, 
souvent  groupées  dans  une  région.  Les  hémorrhagies  en  pointillé  se  voient 
surtout  autour  de  la  macula.  Les  grandes  flaques  paraissent  plus  fréquentes 
dans  la  région  temporale.  Un  léger  degré  d'œdéme  rétinien  existe  parfois  au 
voisinage  dos  hémorrhagies. 

Les  hémorrhagies  se  résorbent  lenicment;  celles  (jui  n'ont  que  de  très  petites 
dimensions  peuvent  disparaître  en  quelques  jours;  pour  les  autres,  il  faut 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  Les  moins  volumineuses  disparaissent 
souvent  sans  laisser  de  traces.  Habituellement,  il  reste  une  tache  blanche  ou 
grisâtre,  plus  ou  moins  mélangée  de  pigment.  La  tache  blanche  résulte  d'une 
dégénérescence  scléreuse  de  la  rétine  au  point  où  s'est  faite  Ihémorrhagie  ou 
encore  dune  transformation  graisseuse.  Lorsque  Ihémorrhagie  a  été  très 
étendue,  on  peut  môme  voir  se  former  de  véritables  cicatrices  de  tissu  con- 
jonctif  sous  forme  de  traînées  ou  de  plaques  blanches.  Dans  d'autres  cas,  la 
rétine  subit  consécutivement  une  atrophie  complète. 

Ces  transformations  des  hémorrhagies  rétiniennes  peuvent  être  suivies  à 
l'oplithalmoscope.  On  constate  parallèlement  une  amélioration  dans  les 
troubles  fonctionnels,  mais  les  lacunes  du  champ  visuel  ne  disparaissent  com- 
plètement que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Le  iliagnostlc  des  hémorrhagies  rétiniennes  est  facile  à  faire  avec  l'ophthal- 
moscope.  Elles  se  distinguent  de  celles  de  la  choroïde  par  leur  situation  au 
voisinage  des  vaisseaux  rétiniens  qui  sont  souvent  interrompus,  tandis  qu'ils 
passent  intacts  au-devant  des  hémorrhagies  de  la  choroïde,  dont  les  dimen- 
sions sont  habituellement  plus  grandes  et  les  contours  plus  nets.  Toutefois, 
les  hémorrhagies  des  couches  les  plus  externes  de  la  rétine  présentent  aussi 
ces  caractères  et  se  confondent  avec  celles  de  la  choroïde. 

Le  pronostic  des  hémorrhagies  est  variable.  Les  récidives  sont  fréquentes; 
il  se  fait  des  poussées  nouvelles  d'apoplexies.  Cependant  la  vision  est  rarement 
compromise  d'une  manière  complète,  sauf  le  cas  où  il  survient  ultérieurement 
une  atrophie  de  la  rétine. 

Le  trailement  doit  s'adresser  surtout  à  la  maladie  générale  qui  a  causé  l'hé- 
morrhagie.  On  prescrira  le  repos  complet  de  l'organe,  avec  le  bandeau  com- 
pressif.  L'ergotine,  la  pilocarpine  en  injections  sous-cutanées  ont  été  conseillées 
ainsi  que  le  sublimé  (de  Wecker).  Les  saignées  locales  et  les  applications  de 
ventouses  à  la  tempe  sont  moins  employées  qu'autrefois. 

Le  traitement  général  consiste,  suivant  les  cas,  à  administrer  les  diurétiques, 
la  digitale  ou  les  toniques  et  les  solutions  acides.  L'usage  des  eaux  minérales 
purgatives  est  généralement  indiqué. 
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"2"  Inflammations  de  la  rétine. 


Rétinites. 


Les  inflammations  de  la  rétine  ou  rétinites  se  présentent  sous  des  formes 
diverses  qui  aujourdluii  sont  le  plus  souvent  rattachées  à  des  maladies  géné- 
lalos  et  facilement  reconnaissables  à  des  caractères  propres.  L'inflammation 
simple  de  la  rétine,  ou  rétinite  idiopathique,  est  au  contraire  mal  connue. 
Anatomiquement  elle  peut  être  définie,  mais,  en  clinique,  on  n'a  que  peu 
«loccasions  de  l'observer  à  l'état  isolé. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  rétinite  simple,  nous  décrirons  les 
diverses  espèces  de  rétinites  symptomatiques  ou  secondaires,  les  rétinites 
syphilitique,  albuminuriqiie,  diabétique  et  leucémique,  et  en  dernier  lieu  la  réti- 
nite pigmenta  ire  qui  peut  être  considérée  comme  une  rétinite  scléreuse. 

1"  RÉTINITES  SIMPLES 

D'après  les  descriptions  des  auteurs,  on  observerait  la  rétinite  simple  sous 
la  forme  séreuse  et  sous  la  forme  porenchymateuse. 


Rétinite  séuelsl:.  —  On  l'a  désignée  sous  le  nom  d'œdème  de  la  rétine.  Cet 
(cdème  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l'altération  décrite  par  Iwanofî  {Archiv. 
fin-  OpIitJiahnolof/ir,  t.  XV,  chap.  n,  p.  88),  dans  laquelle  il  se  forme  dans  la 

couche  granuleuse  externe 
de  la  rétine  une  série  de  kys- 
tes. Cette  dégénérescence  c//>;- 
to'kle  de  la  rétine,  nafl'ecte 
pas  la  marche  d'une  inflam- 
mation ;  elle  s'observe  chez 
les  vieillards  et  paraît  se  lier 
souvent  au  développement  de 
la  cataracte. 

La  rétinite  séreuse  all'ecte 
au  contraire    une   allure    in- 
llammatoire.  Elle  se  dévelo})- 
perait  quelquefois  sous  l'in- 
fluence d'un  refroidissemeni 
(rétinite    rhvmiatismale),    do 
la  fatigue  causée  par  un  Ira- 
vail  excessif  des  yeux   dans 
des  conditions  défectueuses. 
Le  plus  souvent  aucune  cause 
n'est  appréciable. 
On  constate  à  l'ophthalmoscope  une  perte  de  transparence  de  la  rétine  attri- 
buée à  une  transsudation   séreuse.   Ce   trouble   existe   surtout  autour  de   la 
papille  dont  les  limites  sont  confuses  et  présentent  parfois  des  stries  rayonnant 
dans  la  direction  des  fibres  nerveuses.  La  macula  apparaît  avec  une  teinte 
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rouge  sombre.  Les  veines  sont  tortueuses,  dilatées;  les  artères  ne  sont  pas 
augmentées  de  volume  et  quelquefois  même  sont  amincies.  La  pa[)illc  est 
fortement  hypércmice.  A  mesure  (pu^  l'on  s'éloigne  du  pôle  postérieur,  la 
rétine  recouvre  sa  transparence  normale. 

Les  troubles  fonctionnels  consislent  en  un  nuage  répandu  sur  les  objets 
environnants,  avec  rétrécissement  du  champ  visuel  et  diminution  de  la  vision 
centrale. 

Ces  troubles  peuvent  disparaître  complètement  à  la  longue,  ou  bien  la  réli- 
nite  devient  parenchymateuse  et  les  lésions  s'aggravent. 

Rétinite  paiœncuymaïkuse.  —  On  a  décrit  deux  formes  de  rétinite  paren- 
chymateuse, la  forme  di/Juse  et  la  forme  circonscrite  ou  pérlvasculaire.  Dans 
la  forme  difluse,  il  y  a  tendance  à  l'organisation  de  tissu  conjonctif  entre  les 
éléments  dissociés  de  la  rétine.  C'est  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  que 
les  lésions  sont  le  plus  marquées,  et  ces  fibres  finissent  par  être  atrophiées 
par  compression.  Il  se  fait  des  exsudats  à  la  surface  de  la  rétine  et  quelque- 
fois des  excroissances  condylomateuses  (Iwanolf).  On  a  signalé  aussi  des 
hémorrhagies.  Toutes  ces  lésions  semblent  pouvoir  être  aujourd'hui  rapportées 
soit  à  la  rétinite  albuminurique,  soit  à  la  rétinite  syphilitique  avec  laquelle  la 
rétinite  parenchymateuse  paraît  avoir  été  souvent  confondue. 

Dans  d'autres  cas,  la  rétinite  coexiste  avec  une  inflammation  de  la  choroïde 
et  les  lésions  ne  peuvent  être  distinguées  soit  à  cause  du  trouble  des  milieux, 
soit  parce  qu'elles  siègent  dans  les  régions  antérieures  de  l'œil. 

Dans  la  forme  périvasculaire,  les  lésions  se  localisent  au  pourtour  des  vais- 
seaux dont  la  membrane  adventice  est  le  siège  d'une  prolifération  active  de 
tissu  conjonctif.  Les  artères  et  les  veines  se  présentent  alors  à  l'ophthalmo- 
scope  amincies  et  comme  étouffées  entre  les  traînées  blanchâtres  qui  les 
limitent  de  chaque  côté. 

2»  RÉTINITES  SYMPTOMATI^UES 

Cette  classe  de  rétinites,  la  plus  intéressante  et  la  mieux  connue  aujour- 
d'hui, comprend  la  rétinite  syphilitique,  la  rétinite  albiDniiiuriqite,  la  rétinile 
diabétique  et  la  rétinite  leucémique. 

Quelques  autres  variétés  (rétinite  oxalurique,  rétinite  de  l'anémie  pei-iti- 
cieuse,  rétinite  ictérique),  ne  méritent  qu'une  simple  mention. 

a.    RÉTINITE    SYPHILITIQUE 

La  rétinite  syphilitique  s'observe  à  la  période  intermédiaire  entre  les  acci- 
dents secondaires  et  les  accidents  tertiaires.  Elle  coexiste  avec  des  reliquat.-» 
d'iritis,  des  synéchies  postérieures.  Souvent  aussi  elle  se  complique  de  choroï- 
dite  et  constitue  alors  une  diorio-rétinite  syphilitique. 

La  rétinite  syphilitique  se  manifeste  à  l'ophthalmoscope  par  un  trouble 
nébuleux,  localisé  surtout  au  niveau  du  pôle  postérieur  de  l'œil  et  au  voisinage 
de  la  papille.  Ce  trouble  a  un  reflet  grisâtre  et  quelquefois  bleuâtre;  il  dépend 
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surtout  de  la  présence  dans  les  parties  profondes  du  corps  vitré,  de  fines  gra- 
nulations formant  comme  une  poussière  se  déplaçant  parfois  sous  forme  de 
nuage.  La  papille  est  hypérémiée,  ses  contours  ont  perdu  leur  netteté  et  sa 
surface  paraît  voilée.  Les  veines  rétiniennes  sont  congestionnées,  tortueuses. 
On  n'a  signalé,  malgré  cette  congestion  intense,  que  très  rarement  des  hémor- 
rhagies  de  la  rétine. 

De  Graefe  a  décrit  une  forme  particulière,  observée  aussi  par  Dehenne,  dans 
laquelle  les  lésions  sont  localisées  au  pourtour  de  la  macula.  La  papille,  dans 
ces  cas,  ne  présente  pas  les  lésions  indiquées  ci-dessus.  Cette  forme  est  très 
rare. 

La  participation  de  la  choroïde  à  l'inflammation  de  la  rétine  est,  au  con- 
Iraire  fréquente,  et  l'existence  habituelle  de  lésions  du  corps  vitré  (corps  flot- 
tants) fait  que  l'expression  de  chorio-rétinite  syphilitique  mérite  d'être  em- 
ployée le  plus  habituellement. 

Les  ti'oubles  fonciionneh'  consistent  dans  la  sensation  d'un  brouillard  plus 
ou  moins  épais  au  devant  de  l'œil.  L'acuité  visuelle  est  toujours  diminuée  et 
tombe  souvent  très  bas.  La  vision  périphérique  est  relativement  meilleure  que 
la  vision  centrale.  Il  y  a  quelquefois  un  scotome  central  et  fréquemment  sen- 
sation de  mouches  volantes  répondant  aux  opacités  du  corps  vitré.  Le  sens 
des  couleurs  n'est  pas  notablement  altéré,  au  début,  du  moins. 

La  mardie  de  la  rétinite  syphilitique  est  lente  et  les  rechutes  sont  fré- 
<|uentes.  Les  deux  yeux  sont  le  plus  souvent  atteints  quoique  à  des  degrés 
diflerents. 

La  terminaison  varie.  Lorsque  l'affection  est  reconnue  et  traitée  au  début, 
la  guérison  complète  peut  être  obtenue.  Le  plus  souvent,  il  reste  des  traces 
de  la  maladie,  et  dans  les  cas  où  la  choroïde  a  participé  à  l'inflammation,  on 
constate  plus  tard  des  plaques  d'atrophie  choroïdienne  blanches  et  brillantes 
avec  des  dépôts  irréguliers  de  pigment.  En  môme  temps,  on  trouve  les  signes 
dune  atrophie  de  la  papille,  avec  pâleur  du  disque  et  amincissement  des 
vaisseaux.  L'atrophie  peut  aussi  se  produire  alors  que  la  rétine  seule  a  été 
atteinte. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave  lorsque  Ion  constate  l'existence  d'une 
rétinite  syphilitique,  en  raison  des  récidives  et  de  la  terminaison  possible  par 
atrophie.  Il  prend  une  gravité  particulière  dans  la  forme  décrite  par  de  Graefe 
sous  le  nom  de  rétinite  récidivante.  Dans  cette  forme,  les  lésions  portant  sur 
la  macula,  il  se  produit  un  scotome  central  et  les  récidives  sont  nombreuses. 
Le  traitement  consiste  à  prescrire  sans  retard  les  préparations  mercurielles 
et  iodurées  dès  que  le  diagnostic  est  posé.  On  fera  faire  des  frictions  quoti- 
diennes avec  l'onguent  napolitain  et  l'on  prescrira  l'iodure  de  potassium  en 
commençant  par  la  dose  de  2  grammes  et  en  augmentant  progressivement 
jusqu'à  5  grammes.  On  peut  substituer  aux  frictions  les  injections  sous- 
cutanées  de  sublimé,  de  peplonate  de  mercure  ou  d'huile  grise,  mais  les  fric- 
tions paraissent  agir  plus  rapidement. 

Les  instillations  de  collyre  à  l'atropine  sont  utiles,  en  raison  de  la  fré- 
quence des  complications  iriennes.  Tout  travail  appliquant  sera  interdit,  et 
l'œil  sera  préservé  dune  lumière  trop  vive  par  l'usage  de  conserves  à  verres 
teintés. 
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b.     —    RKTLNlTi:     AinUMINlIRIOlE 

La  rétinilc  nlbumhmnque,  encore  appelée  lU'phrélujiu'^  occupe  la  première 
place  pai'ini  les  rétinites  secondaires.  Elle  a  élô  observée  direclemenl  pour 
la  première  lois  par  Tiirck,  mais  anlérieurement  les  troubles  oculaires  liés  à 
lalbuminurie  avaient  été  signalés  par  Brighl  (1856),  par  Christison,  Rayer, 
Landouzy  {Annalcx  (rorulii^lùiuc,  1849,  t.  XXIl).  Lécorché,  Liebreich,  Fôrster, 
«le  (iraele  ont  consacré  «les  ménioires  imporlanls  à  sa  «lescription. 

Étiologie.  -  La  fréquence  de  la  rélinile  albuminuritpie  a  été  diversemeni 
appréciée.  Tandis  «pie  Lantlouzy  a  rencontré  les  troubles  oculaires  15  fois 
sur  15  chez  les  albuminuriques,  Lécorché  pense  (ju'elle  existe  dans  la  pro- 
portion de  'il  pour  100  et  Forster  n'admet  que  le  chilTre  de  6  à  7  pour  100. 

Ce  sont  les  néphrites  chroniques,  surtout  la  l'orme  amyloïde.  <jui  s'accom- 
pagnent le  plus  fréquemment  de  rétinite  albuminuri(iue,  et  dans  ces  cas,  il  est 
«liflicile  dci  dire  quelle  part  revient  aux  troubles  mécaniques  de  la  circulation 
et  à  l'intoxication  «lu  sang  dans  la  production  des  lésions  rétiniennes.  Les 
néphrites  consécutives  à  l'intoxication  saturnine  et  aux  fièvres  intermittentes 
graves  peuvent  lui  donner  naissance.  Enfin  la  grossesse,  les  tumiuirs  abdomi- 
nales et  la  scarlatine,  sont  une  cause  fréquente  de  rétinite  albuminurique  dés 
«pi'elles  se  compliquent  de  lésions  rénales.  Dans  quelques  cas,  on  l'a  vu  sui- 
venir  à  la  suite  de  la  néphrite  catarrhale  a  fru/ore. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  de  la  rétine  a  pu  être  fait  dans 
«pielques  cas,  au  microscope.  Les  lésions  reconnues  portaient  sur  le  tissu 
cellulaire  rétinien  qui  a  été  trouvé  hypertrophié  et  sclérosé  ou  en  dégénéres- 
cence graisseuse.  Les  fibres  nerveuses  présentaient  un  état  hypertrophique 
variqueux  particulier  (Leber).  Les  parois  des  vaisseaux  étaient  sclérosées  et 
l'endothélium  dégénéré  obstruait  leur  calibre  déterminant  la  formation  d'em- 
bolies périphériques. 

Symptômes.  —  Au  début,  l'examen  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil, 
montre  une  congestion  de  la  papille,  avec  sufïusion  séreuse  au  pourtour.  Cet 
œdème  rétinien  péripapillaire  donne  un  aspect  grisâtre  aux  parties  de  la  rétine 
avoisinant  la  papille.  L'hypérémie  de  celle-ci  est  quelquefois  assez  prononcée 
pour  faire  songer  à  une  névrite,  et  son  apparence  rappelle  celle  de  la  papille 
étranglée  avec  stase. 

Les  artères  ont  un  volume  peu  considérable.  Les  veines  sont  au  contraire 
tortueuses,  dilatées. 

Les  lésions  caractéristiques  de  la  rétinite  albuminurique  qui  quelquefois  ne 
s'accuse  que  par  ces  troubles  circulatoires,  consistent  «lans  l'apparition 
d'hémorrhagies  et  de  taches  blanches. 

Les  hémorrhagies  se  font  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  elles  sont  peu  considé- 
rables, en  forme  de  flammèches,  striées  sur  leurs  bords.  Les  taches  blancJics, 
plus  ou  moins  nombreuses,  se  groupent  à  une  petite  dislance  de  la  papille. 
Autour  de  la  macula,  elles  sont  plus  petites  et  affectent  une  disposition  étoilée 
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et  rayonnante  caraclérisliquc.  Celte  disposition  radiée  est  en   rapport  avec 
relie  des  fibres nervenses  dans  celle  région. 

Un  examen  atlenlif  permet  généralement  de  reconnaître  que  les  taches 
l)lanches  occupent  une  situation  difîérenle  dans  l'épaisseur  de  la  rétine.  Les 
unes  sont  plus  superficielles;  elles  sont  striées  à  leur  périphérie  et  se  trouvent 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  qui  disparaissent  momentanément  au  milieu  d'elles. 
Ces  taches  sont  formées  par  l'altération  variqueuse  des  fibres  nerveuses  et 

occupent  par  conséquent 
les  parties  internes  de  la 
rétine.  Les  autres  taches, 
de  forme  plus  arrondie,  oc- 
cupent une  situation  plus 
profonde  et  plus  indépen- 
dante des  vaisseaux;  elles 
sont  dues  à  l'altération  gra- 
nulo-graisseuse  du  tissu  cel- 
lulaire rétinien.  Les  unes 
et  les  autres  sont  nacrées 
et  réfléchissent  fortement  la 
lumière. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  pôle  postérieur,  les  lé- 
sions s'atténuent  et  elles  font 
généralement  défaut  dans 
les  régions  équatoriales. 

Les  troubles  fonctionnels 
par  lesquels  se  traduit  la 
rétinite  albuminurique  portent  toujours  sur  les  deux  yeux,  mais  de  môme 
que  les  lésions  sont  ordinairement  plus  prononcées  sur  l'un  des  yeux,  le 
trouble  de  la  vision  est  rarement  égal  des  deux  côtés.  Il  consiste  en  un  abais- 
sement plus  ou  moins  marqué  de  l'acuité  visuelle.  Celle-ci  tombe  rapidement 
à  I/o  et  dans  les  formes  graves  au-dessous  de  1/10.  Parfois  la  cécité  est 
presque  complète  ce  qu'explique  l'envahissement  de  la  macula.  On  ne  con- 
state pas  de  rétrécissement  inégal  du  champ  visuel  et  le  sens  des  couleurs 
n'est  pas  spécialement  atteint. 

A  titre  de  complications  tout  à  fait  exceptionnelles  de  la  rétinite  albuminu- 
rique, nous  devons  citer  les  hémorrhagies  du  corps  vitré  et  les  hémorrhagies 
dans  la  capsule  de  Tenon  (VVharton  Jones)  ou  sous  la  conjonctive,  qui  ont  été 
(|uelquefois  observées. 


Fio.  l'iS.  —  Rétinik'  ulljuiiiimiriqiie. 


Marche.  Durée.  —  Terminaison.  A  n'envisager  que  les  lésions 
de  la  rétine  constatées  par  l'ophthalmoscope  on  peut  distinguer  trois  phases 
dans  la  rétinite  albuminurique,  la  première  de  congestion,  la  seconde  de 
dégénérescence  et  la  troisième  de  régression.  Ces  trois  phases  d'ailleurs  ne 
s'observent  pas  toujours  et  les  lésions  restent  parfois  bornées  aux  troubles 
congestifs. 

La  marche  clinique  de  la  rétinite  albuminurique  est  variable,  toujours  lente, 
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avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'ag-j^^ravation.  Klle  est  en  rapport  avec 
la  cause  de  la  maladie  pi'ineipale  à  la(piello  elle  serallache.  Dans  r.ill)inniniiri<i 
de  la  grossesse,  de  la  scarlatine,  révolution  est  j)lus  rapide;  l'amélioration 
survient  avec  la  disparition  de  l'albumine  après  l'accouchement  ou  la  conva- 
lescence et  l'on  peul  suivre  à  l'oplillialnioscope,  la  disparition  des  troubles 
circulatoires  lorscpie  les  lésions  de  dég-énérescence  ne  se  sont  pas  encore  pro- 
duites. Parmi  les  plaques  blanches,  celles  qui  résultent  de  la  transformation 
granulo-graisseuse  du  lissu  cellulaire  réiiiiieu  ii('uv<miI  luénie,  à  la  long-uc, 
disparaître. 

Dans  les  formes  chroniques  de  néphrites,  ré\()luti<»n  est  beaucoup  plus  lente 
et  l'on  ne  peut  espérer  une  amélioration  persistante,  encore  moins  un  retour- 
complet  de  la  vision.  Le  j)lus  souvent,  les  troubles  o<-ulaircs  persistent  jus(prà 
la  mort  des  malades,  par  suite  de  l'atrophie  de  la  rétine.  Dans  (pielqucs  cas, 
on  voit  môme  se  produire  comme  lésion  ultime  un  décollement  rétinien. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  albuminurique,  relativement  favorable  dans  les 
cas  liés  aux  altérations  aiguës  des  reins,  est  donc  toujours  g-rave  dans  les 
formes  chroniques. 

Diagnostic.  —  La  coïncidence  de  l'albuminurie  et  de  troubles  de  la  vision 
suffit  pour  affirmer  le  diagnostic  de  la  rétinite  albuminurique,  lorsque 
l'ophthalmoscope  a  permis  de  constater  les  lésions  congestives  de  la  papille. 
Lorsque  les  plaques  blanches  et  les  hémorrliagies  avec  les  caractères  que 
nous  avons  indiqués,  ont  été  reconnues,  il  ne  saurait  subsister  de  doutes.  Le 
groupement  annulaire  des  taches  autour  de  la  papille  et  la  disposition  étoilée 
des  lésions  au  pourtour  de  la  macula,  ne  se  rencontrent  que  dans  cette  forme 
de  rétinite. 

Le  diagnostic  pourrait  môme  être  porté,  dans  le  cas  où  les  lésions  affectent 
cette  apparence,  alors  que  l'albumine  manquerait  momentanément  dans  l'urine, 
comme  cela  peut  arriver. 

D'autre  part,  les  troubles  de  la  vue  survenant  dans  le  cours  d'une  néphrite 
chronique  ne  se  rattachent  pas  forcément  à  la  rétinite  albuminurique.  L'intoxi- 
cation urémique,  produit  quelquefois  un  obscurcissement  subit  de  la  vision 
(amaurose  urémique)  qui  disparaît  après  l'accès  et  ne  s'accompagne  pas  de 
lésions  ophthalmoscopiques. 

Parmi  les  altérations  de  la  rétine,  qui  se  lient  à  un  état  général  déterminé, 
la  rétinite  diabétique  et  la  rétinite  leucémique  présentent  seules  avec  la 
rétinite  albuminurique  des  analogies  qui  méritent  d'être  signalées  pour  le  dia- 
gnostic différentiel. 

Ces  analogies  sont  d'autant  plus  grandes  pour  la  rétinite  diabélique  que 
celle-ci  s'observe  surtout  chez  les  individus  dont  l'urine  renferme  à  la  fois  du 
sucre  et  de  l'albumine.  Dans  la  rétinite  diabétique  toutefois,  les  hémorrhagies 
sont  plus  nombreuses,  plus  larges;  les  plaques  blanches  sont,  au  contraire 
plus  discrètes  et  disséminées  sans  airecler  la  disposition  signalée  autour  de  la 
papille  et  de  la  macula. 

La  rétinite  Icncémiquc  se  distingue  surtout  i)ar  la  coloration  jaune  orangé 
du  fond  de  l'œil  et  par  de  petites  taches  d'un  blanc  grisâtre  au  voisinage  des 
veines,  entourées  d'une  zone  hémorrhagique.  Ces  taches  sont  dues  à  des  extra- 
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vasations  de  leucocytes.  Autour  des  parois  veineuses  se  remarquent  aussi  this 
traînées  de  même  couleur. 

Traitement.  —  Traiter  l'albuminurie  est  à  peu  pn-s  la  seule  indication 
thérapeutique.  Le  réprime  lacté  sera  donc  prescrit  dans  la  plupart  des  cas. 
L'iodurc  de  potassium  à  faibles  doses  sera  quelquefois  utile.  Contre  lintoxica- 
lion  urémique,  de  Gracie  conseillait  aussi  l'usage  de  l'acide  chlorhydrique. 

On  a  beaucoup  employé,  dans  ces  dernières  années,  les  injections  sous- 
eulanées  de  nitrate  de  pilocarpine,  mais  les  résultats  obtenus  ne  paraissent 
pas  répondre  aux  espérances  qui  avaient  été  conçues  au  début. 

Les  applications  <le  ventouses  à  la  tempe,  sont  utiles  lorsqu'il  existe  des 
troubles  congestifs  du  côté  de  la  tête. 


C.     —    UKTIMTES    DIABETIQUE,    LEUCEMIQUE.     ETC. 

Rétlnite  diabétique.  —  La  rétinite  des  diabétiques  qui  sont  en  môme  temps 
albuminuriques  se  rapproche  beaucoup  de  la  rétinite  albuminurique  propre- 
ment dite.  Elle  n'en  diffère  que  parla  plus  grande  abondance  des  hémorrhagies 
rétiniennes. 

Lorsque  la  glycosurie  existe,  sans  mélange  dalbumine,  on  observe  une  réti- 
nite hémorrhagique  avec  quelques  caractères  particuliers.  Il  y  a  un  certain 
nombre  de  foyers  apoplectiformes  associés  à  des  taches  de  dégénérescence; 
mais  celles-ci  ne  sont  pas  prédominantes  et  l'on  n'observe  pas  leur  groupement 
autour  de  la  papille  et  de  la  macula.  Les  hémorrhagies  se  font  surtout  au 
niveau  et  au  voisinage  des  veines;  les  artères  restent  normales.  La  papille 
présente  une  injection  très  vive  et  elle  n'est  plus  guère  reconnaissable  que  par 
l'émergence  des  vaisseaux  rétiniens.  Ce  qui  domine,  c'est  la  congestion  vei- 
neuse et  la  tendance  hémorrhagique. 

Les  troubles  visuels  sont  analogues  à  ceux  de  la  rétinite  albuminurique, 
mais  généralement  moins  marqués.  On  a  signalé  comme  appartenant  à  la  réti- 
nite diabétique,  la  conservation  relative  de  la  vision  périphérique  avec  abais 
sèment  considérable  de  la  vision  centrale  (A.  Sichel).  Les  aggravations  sont 
fréquentes  par  suite  de  la  production  de  nouvelles  hémorrhagies  et  le  pronostic 
grave,  d'une  manière  générale,  est  lié  surtout  à  celui  de  la  forme  du  diabète. 
On  peut  espérer  une  amélioration  de  la  vue  lorsque  le  traitement  général  agit 
efficacement  sur  la  production  du  sucre. 

Rétinite  leucémique.  —  Elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Liebreich. 
On  n'en  possède  qu'un  petit  nombre  d'observations,  vu  la  rareté  de  la  leuco- 
cythémie  qui  lui  donne  naissance. 

E^lle  atteint  les  deux  yeux  et  produit  un  œdème  de  la  rétine  et  des  hémor- 
rhagies qui,  en  raison  de  la  composition  spéciale  du  sang  où  les  globules  blancs 
dominent,  présentent  des  apparences  particulières.  Les  foyers  hémorrhagiques 
sont  en  effet  d'une  coloration  grisâtre  ou  blanchâtre;  ils  existent  surtout  au 
voisinage  de  la  macula.  Ce  sont  des  amas  de  leucocytes  entourés  d'un  liseré 
rouge,  les  globules  rouges  ayant  de  la  tendance  à  se  masser  à  la  périphérie. 
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Tout  le  foiul  tlo  IHmI  préscMile  à  roj)hlhalmoscop('  imo  loiiilo  <)raii<»^o  ou  rosf^ 
sale.  Celle  leinle  est  plus  aeeeuluée  encore  lorsipi'oii  «Ml.-iiir  \r  fond  de  l'o'il 
avec  la  lumière  solaire.  Les  veines  oui  une  coloration  roufj^e  clair;  les  artères 
sont  jaunâtres,  peu  visibles.  11  y  a  souvent  des  leucocytes  infiltrés  dans  la 
paroi  des  vaisseaux  et  leur  pr<''seuce  se  rc'vèle  par  l'existence  d'un  double  liséré 
sur  les  bords  de  ceux-ci. 

Rétinite  uxabirliiuc.  Réiinile  iclcHque.  ■ —  L Oxalurie  étudiée  par  Bou- 
chardat  saccoiupa^ne  parfois  tle  troubles  visu<>ls.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu 
examiner  le  fond  de  l'œil,  on  a  trouvé  des  apoplexies  de  la  i-éline  coïncidaid 
avec  des  épaucbemenls  san<j^uins  du  corps  vitré. 

Dans  l'ictère  des  individus  atteints  d'alTection  hépaticjue  et  de  cirrhose,  les 
troubles  de  la  vision  et  en  particulier  la  xantlioiisi(\  ont  été  rapportés  à  une 
altération  rétinienne,  mais  l'existence  d'une  rétinite,  dans  ces  cas.  n'est  pas 
démontrée. 

L'anémie  pernicieuse  se  complique  quelquefois  d'hémorrhagies  rétiniennes 
qui  présentent  quelques  ressemblances  avec  celles  de  la  rétinite  leucémique. 
La  papille  est.  dans  ces  cas,  extrêmement  pâle. 

RÉTINITE  IMGMENTAIRK 

La  présence  d'amas  pigmentaires  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  ne  suffit  pas 
pour  caractériser  la  rétinite  dite  pigmentaire.  Il  est  reconnu  aujourd'hui  que 
cette  affection  est  constituée  essentiellement  par  une  transformation  scléreuse 
des  éléments  de  la  rétine.  L'infiltration  de  pigment  en  est  la  manifestation 
habituelle,  mais  non  nécessaire.  Cette  forme  de  rétinite  a  encore  été  appelée 
rétine  tigrée. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  des  caractères  de  la  rétinite  pigmentaire 
est  que  les  lésions  de  la  sclérose  marchent  de  la  périphérie  au  centre  et  effec- 
lent  les  deux  yeux  à  la  fois.  Il  se  fait  d'abord,  dans  les  parties  équatoriales  de 
la  rétine  et  dans  ses  couches  les  plus  externes,  un  travail  de  prolifération 
lente  du  tissu  conjonctif.  travail  (pii  s'accompagne  de  migration  et  d'infiltra- 
tion du  pigment.  La  couche  pigmentaire  habituellement  décrite  comme  appar- 
tenant à  la  choroïde,  doit  être,  comme  on  sait  aujourd'hui,  rattachée  à  la  rétine. 
C'est  d'elle  que  proviennent  les  cellules  de  pigment  qui  s'infiltrent  dans 
l'épaisseur  même  de  la  rétine  dont  les  couches  conductrices  restent  longtemps 
intactes.  L'infiltration  du  pigment  se  fait  presque  exclusivement  le  long  des 
vaisseaux  rétiniens  ;  elle  constitue  même  parfois  une  gaine  complète  à  ceux-ci. 
En  même  temps  les  parois  vasculaires  subissent  des  altérations,  consistant  en 
un  épaississement  qui  diminue  leur  calibre.  A  la  longue  les  branches  vascu- 
laires de  moindre  volume  arrivent  à  s'oblitérer  et  la  rétine  est  de  moins  en 
moins  vascularisée.  Les  parois  des  veines  toutefois  ne  subissent  pas  d'altéra- 
tions. 

Les  changements  que  subit  la  rétine  ont  pu  être  avec  justesse  comparés  à 
ceux  que  présentent  certains  viscères  (foie,  rein)  lorsqu'ils  sont  atteints  de 
cirrhose.  L'accumulation  de  pigment  est  une  analogie  de  plus.  Pour  la  rétine, 
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on  a  admis  que  le  pigmenl  accumulé  le  long-  des  vaisseaux  pouvait  aussi  pro- 
venir du  sang. 

Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  subissent  à  la  longue  une  atrophie  qui  se 
transmet  a\ix  rd)res  du  nerf  opti(jue.  On  a  signalé  enfin  la  production  de  sail- 
lies verruqueuses  sur  la  rétine. 

Le  cristallin  est  atteint  d'opacités  le  plus  souvent  limitées  au  pôle  postérieur 
(cataracte  polaire  postérieure),  dans  les  périodes  ultimes  de  cette  afTection,  et 
l'on  observe  des  troubles  floconneux  du  corps  vitré. 

Étiologie.  La  rétinite  pigmentaire  est  presque  toujours  congénitale, 
mais  elle  ne  se  manifeste  que  vers  l'âge  de  six  à  dix  ans  d'une  manière  appré- 
ciable, et  les  lésions  vont  ensuite  en  s'accentuant  jusqu'aux  périodes  avancées 
de  la  vie.  Elle  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin. 

Les  deux  causes  dont  l'influence  paraît  le  mieux  établie  sont  Yhérédité 
signalée  par  de  Graefe  et  la  consanguinité  (Liebreich).  Th.  Leber  a  observé 
l'influence  héréditaire  dans  un  peu  plus  du  quart  des  cas.  Souvent  tous  les 
enfants  d'une  même  famille  sont  atteints;  quelquefois  la  transmission  se  pré- 
sente avec  des  alternances.  Liebreich,  Mooren,  Hutchinson  ont  constaté  la 
consanguinité  chez  les  ascendants,  dans  une  proportion  qui  varie  du  quart  à 
plus  de  moitié.  Les  vices  de  conformation  (microcéphalie,  polydactylie,  bec-de- 
îièvre),  la  surdi-mutité,  l'idiotie,  observés  chez  un  certain  nombre  de  sujets 
atteints  de  rétinite  pigmentaire  confirment  l'idée  de  l'influence  des  mariages 
consanguins.  Cependant  A.  Sichel  dit  avoir  eu  très  rarement  occasion  de  la 
vérifier  sur  un  grand  nombre  de  cas. 

La  sypIiiUs  héréditaire  a  été  considérée  aussi  comme  une  des  causes  de  la 
rétinite  pigmentaire.  Th.  Leber  a  cité  des  faits  dans  lesquels  il  existait,  avec 
les  signes  d'une  amaurose  congénitale  des  amas  de  pigment  dans  la  rétine. 
Mais  les  lésions  étaient  unilatérales  et  se  rapportaient  plutôt  à  une  chorio- 
rétinite  syphilitique.  L'influence  de  la  syphilis  héréditaire  sur  la  production 
de  la  l'étinite  pigmentaire  est  donc  au  moins  douteuse. 

Symptômes.  —  La  rétinite  pigmentaire  se  traduit  par  la  présence  de 
taches  pigmentaires  sur  la  rétine,  par  la  diminution  de  la  sensibilité  ou  torpeur 
rétinienne  (héméralopie)  et  par  le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Les  trou- 
bles fonctionnels  doivent  être  considérés  comme  caractéristiques  et  l'on  admet 
aujourd'hui  une  forme  fruste  de  laflectioh,  c'est-à-dire  une  forme  dans 
laquelle  fait  défaut  la  pigmentation  (pii.  à  lorigine,  a  valu  son  nom  à  la 
maladie. 

Vexamen  ophthalmoscopique  fait  constater  au  fond  de  l'œil  la  présence  de 
taches  pigmentaires.  La  forme,  la  disposition  et  le  siège  de  ces  taches  sont 
typiques.  Elles  sont  étoilées,  déchiquetées,  irrégulières  et  ont  été  avec  raison 
comparées  aux  ostéoplastes  ou  corpuscules  osseux.  Elles  s'anastomosent 
souvent  par  leurs  prolongements  comme  ces  derniers.  Elles  sont  toujours  au 
voisinage  des  vaisseaux  dont  elles  suivent  la  direction;  souvent  elles  sont 
situées  à  leur  bifurcation  et  quelquefois  leur  forment  une  sorte  de  gaine. 

Les  taches  pigmentaires,  reconnaissables  à  leur  couleur  complètement  noire 
ne  se  voient,  en  nombre  un  i)eu  considérable,  dans  1rs  cas  ordinaires,  que  dans 
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les  régions  équalorialos.  KUes  sont  do  plus  en  plus  ospac6os  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  papille  et  n'envahissent  jamais  la  macula.  Leur  marche  est 
«•enlripète  et,  dans  les  cas  très  anciens,  elles  arrivent  à  envahir  pres(jue  tout  le 
fond  de  l'œil  ne  respectant  ([ue  le  voisinage  immédiat  du  |)ole  |)oslérieur.  Le 
stroma  de  la  choroïde  est  habituellement  très  visible  dans  l'intervalle  des  amas 
de  pigment.  Dans  ([uehiucs  cas,  on  constate  des  verrucosités  de  la  rétine  sous 
la  forme  de  gouttelettes  disséminées. 

Des  changemenls  importants  se  produisent  dans  les  vaisseaux  létiniens  et 
dans  la  papille.  Les  vais- 
seaux sont  diminués  de  vo- 
lume ;  on  ne  j)eut  suivre 
leurs  branches  à  une  dis- 
fance  un  peu  considérable 
de  la  papille,  ou  du  moins 
elles  ne  sont  plus  reconnais- 
sablés  qu'à  une  traînée  de 
pigment.  La  papille  présente 
en  outre  une  teinte  mate, 
gris  jaunâtre,  témoignant 
d'un  commencement  d'atro- 
phie. 

Les  troubles  fonctionnels 
sont  très  accusés.  La  tor- 
peur rétinienne  ou  diminu- 
tion du  sens  lumineux  est  le 
phénomène  qui  attire  d'a- 
bord l'attention.  Les  pa- 
tients s'aperçoivent  qu'ils 
ne  peuvent  plus  distinguer 

nettement  les  objets  dès  que  le  jour  baisse.  Aux  approches  du  crépuscule, 
ils  sont  atteints  d'une  demi-cécité  ou  dune  cécité  presque  complète.  C'est 
là  ce  qu'on  a  appelé  VJtéméralopie,  phénomène  d'ailleiu's  indépendant  du 
moment  de  la  journée  et  qui  se  reproduit  dès  que  le  sujet  se  trouve  dans  une 
pièce  obscure. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  accompagne  la  diminution  de  sensibilité 
de  la  rétine.  Il  se  fait  conccntriquement  et  progressivement  pour  la  lumière 
blanche  comme  pour  les  différentes  couleurs.  L'acuité  centrale  au  début  est 
intacte;  les  sujets  peuvent  lire  les  plus  fins  caractères.  Mais  le  rétrécissement 
de  leur  champ  visuel  les  oblige  à  exécuter  avec  les  yeux  des  mouvements 
répétés  lorsqu'ils  veulent  embrasser  du  regard  les  objets  volumineux  et  ils 
sont  souvent  affectés  d'une  variété  de  nystagmus  attribuable  à  cette  cause. 
Ils  se  trouvent  par  suite,  quelquefois  incapables  de  se  diriger  malgré  une  acuité 
centrale  encore  passable.  On  a  comparé,  dans  ce  cas,  leur  situation  à  celle 
d'un  individu  obligé  de  se  conduire  en  regardant  à  travers  un  tube  étroit  ou 
par  la  petite  extrémité  d'un  entonnoir.  A  mesure  que  la  maladie  progresse, 
l'acuité  centrale  diminue;  elle  tombe  à  1/10  ou  au-dessous,  et  la  cécité  devient 
en  dernier  lieu  définitive. 
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Exceptionnellement  on  a  signalé  un  scotome  annulaire  occupant  le  champ 
visuel.  Ce  scotome  répond  à  une  disposition  analogue  que  loplithalmoscope 
constate  parfois  dans  la  disposition  des  amas  pigmentaires  groupés  en  cou- 
ronne à  une  faible  distance  du  pôle  postérieur. 

Marche.   Pronostic.         Les  sujets  atteints  de  rétinile  pigmentaire 

commencent  en  général  à  s'apercevoir  de  Tinsuffisance  de  leur  vue,  vers  six 
ou  dix  ans.  A  cette  époque,  l'examen  ophthalmoscopique  ne  montre  que 
peu  de  lésions.  Vers  la  puberté,  les  troubles  fonctionnels  s'accentuent  et 
c'est  de  vin"-t  à  I rente  ans  que  l'on  voit  ordinairement  les  individus  atteints  de 
rétinite  pigmentaire  se  présenter  à  l'examen.  La  vision  va,  chez  eux,  en  s'afTai- 
blissant  de  plus  en  plus  et,  de  quarante  à  soixante  ans,  ils  arrivent  à  un  état  de 
cécité  à  peu  près  complète.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  donc  mauvais, 
car  le  traitement  ne  l'arrête  pas  dans  sa  marche. 

Diagnostic.  —  La  présence  du  pigment  au  fond  de  l'œil  ne  suffit  pas  pour 
permettre  de  porter  le  diagnostic  de  rétinite  pigmentaire.  La  chorio-rétinile 
présente  aussi  des  taches  dues  à  l'accumulation  du  pigment;  mais  ces  taches 
en  diffèrent  en  ce  qu'elles  sont  moins  régulières,  plus  larges,  non  déchique- 
tées sur  les  bords.  Elles  ne  sont  pas  non  plus  disposées  le  long  des  vais- 
seaux et  elles  ont  en  outre  presque  toujours  leur  maximum  au  voisinage 
du  pôle  postérieur  où  elles  sont  entremêlées  de  taches  blanches  atrophiques 
ou  d'exsudats.  Les  caractères  inverses  appartiennent  aux  taches  de  la  rétinite 
pigmentaire. 

Enfin  nous  avons  dit  que  cette  affection  avait  une  forme  fruste,  dans 
laquelle  les  taches  pigmentaires  manquent.  Dans  ce  cas,  l'héméralopie  et  le 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  suffisent  pour  porter  le  dia- 
gnostic lorsque  ces  signes  datent  de  la  jeunesse  ou  de  l'enfance  et  qu'ils 
existent  des  deux  côtés  simultanément. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  rétinite  pigmentaire  a  rarement  donné 
de  résultats.  C'est  une  affection  à  marche  presque  fatalement  progressive. 
Dans  les  cas  seulement  où  la  syphilis  héréditaire  a  été  reconnue,  les  injections 
de  sublimé  ont  pu  améliorer  la  vision  ;  mais  il  s'agissait  peut-être  de  faits  de 
chorio-rétinite  plutôt  que  de  véritable  rétinite  pigmentaire. 

Aux  injections  de  strychnine  à  la  région  temporale  et  à  l'emploi  des  cou- 
rants continus  se  réduit  à  peu  près  toute  la  thérapeutique  active.  On  conseille 
aussi  un  traitement  tonique. 

Comme  moyens  palliatifs,  on  fera  porter  aux  malades  des  conserves  bleues 
lorsqu'ils  sont  exposés  à  une  lumière  vive,  pour  amoindrir  les  effets  fâcheux 
sur  leur  vision  du  passage  brusque  à  une  demi-obscurité.  L'emploi  des  verres 
concaves,  en  dehors  même  des  cas  de  myopie  véritable,  a  paru  améliorer 
quelquefois  la  vision. 

.")"  Décollement  de  la  rétine. 

Le  décollement  de  la  rétine  résulte  de  la  séparation  de  cette  membrane  et 
de  la  choroïde,  avec  interposition  d'un  liquide  entre  elles. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  (IôcoIIchkmiI  <1('  Im  rrlino  est  Iraumaliquo 
ou  sp<nilanô. 

Le  (lécolleineiil  lr(niiitiil/(jiic  (;sl  celui  (jui  se  luodiiil  à  la  siiile  de  conlu- 
sions  (lu  i^lobe  de  lœil  ou  de  i)lai(>s  de  ses  euveloppes  délcruiiuanl  uu  épan- 
chenieul  saut^uiu  eidrela  (•Iior()ïd(>  o\  \n  rétine.  Dans  cpielrpies  eas,  l'évacualion 
bruscpie  d'une  pailie  du  (•oi|)s  \iliv  dcHermine  aussi  un  d('>collcmcnt  de  la 
rétine  cpii  p(Mil  èlre  considère!  connue  d'origine  lrauinali(iue.  mais  le  plus 
liabilnellenienl  le  décolleuienl  est  sj)ontané. 

Les  causes  du  décollemcnl  xptnilnné  sont,  en  picuiiére  lii^nc  les  lésions  de; 
la  myopie  progressive.  Les  intlaninuilions  de  la  clioi-oïde  et  de  la  rétine,  les 
tumeurs  nées  de  l'une  ou  de  l'autre  membrane,  enfin  les  bémorrhagies  et  les 
tumeurs  de  la  cavité  orbitaire  sont  des  causes  de  décollement  de  la  rétine. 

En  debors  de  ces  eauses  locales  et  de  voisinage  on  a  signalé  (A.  Siebel)  les 
alVections  du  l'oie  et  l'albuminurie  de  la  grossesse. 

Sauf  le  cas  où  le  décollenuMit  est  d'origine  trauniatique  ou  produit  i)ar  une 
tumeur,  il  s'observe  i)res(pie  toujours  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie. 

Le  méeanisnu^  du  décollement  rétinien  a  été  ra})porté  à  trois  modes  difl'é- 
rents  :  le  ^soulèvement,  la  distension  et  V attraction  de  la  rétine.  Lorsqu'un  épan- 
chement  sanguin  trauniatique  se  fait  entre  la  cboroïde  et  la  rétine,  on  com- 
prend aisément  que  la  rétine  se  décolle  et  fasse  saillie  du  côté  où  elle  trouve 
le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  vers  le  corps  vitré;  de  même  lorsqu'une 
tumeur  née  de  la  choroïde  détermine  la  production  d'un  épanchement  séreux 
({ui  soulève  la  rétine.  Il  est  moins  facile  de  s'expliquer  pourquoi,  en  dehors  de 
ces  cas,  se  forme  l'épanchement  séreux  sous-rétinien.  On  a  admis  que  dans  la 
myopie  progressive,  la  sclérotique  et  la  choroïde  cèdent  plus  facilement  à 
la  distension  qui  accompagne  l'allongement  anléro-postérieur  de  l'œil  et  que  la 
rétine  moins  élastique  résiste.  Fixée  en  arrière  au  pourtour  du  nerf  optique,  en 
avant  à  Yora  serrata,  elle  ne  suivrait  pas  le  mouvement  d'expansion  des  deux 
autres  membranes,  el  en  arrière  d'elle  il  tendrait  à  se  former  un  vide  que 
comblerait  un  liquide  séreux. 

On  a  cherché  enfin  à  expliquer  le  décollement  de  la  rétine  par  l'attraction 
qu'exerceraient  sur  elle  la  diminution  de  volume  du  corps  vitré  et  les  brides 
cicatricielles  qui  se  développent  dans  ce  milieu.  C'est  hvanolï  surtout  qui  a 
insisté  sur  le  rôle  de  la  rétraction  du  corps  vitré  dans  la  production  du  décol- 
lement rétinien.  De  "Wecker,  se  fondant  sur  l'existence  presque  constante  de 
iléchirures  de  la  portion  décollée  de  la  rétine,  admet  que  l'épanchement  séreux 
se  fait  d'abord  entre  le  corps  vitré  rétracté  et  la  rétine  et  ne  passe  en  arrière  de 
celle-ci  qu'à  la  faveur  de  cette  déchirure.  En  injectant  dans  le  corps  vitré  des 
solutions  de  chlorure  de  sodium,  Raehlmann  a  réalisé  les  conditions  qui 
paraissent  présider,  dans  cette  hypothèse,  au  décollement  de  la  rétine  et  est, 
en  elTet,  arrivé  à  le  produire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  décollement  de  la  rétine  est  quelquefois 
total.  La  membrane  n'est  plus  alors  fixée  qu'au  niveau  du  nerf  optique  et  de 
Vora  serrata  ;  elle  affecte  la  forme  d'un  entonnoir,  d'une  Heur  de  convolvulacée 
et,  dans  les  cas  extrêmes,  d'un  parapluie  fermé.  Le  corps  vitré  a  dans  ce  dernier 
cas  à  peu  près  disparu.  La  séparation  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  se  fait  de 
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telle  soiie  que  la  couche  de  pigmeni  (jui  (mi  réalité  appartient  à  la  rétine  reste 
adhérente  à  la  face  interne  de  la  choroï(h\  L'intervalle  entre  les  deux  mem- 
branes est  comblé  par  du  liquide. 

Le  plus  souveni  le  décollement  est  partiel  et  siège  alors  de  préférence  à 
la  partie  inférieure  s'étendant  des  parties  équaloriales  vers  l'insertion  du 
nerf  optique  et  sélevant  peu  au-dessus  de  celle-ci.  A  la  partie  supérieure  les 
limites  du  décollement  i)renneul  la  forme  dun  croissant  à  concavité  tournée 
en  haut. 

Le  liquide  qui  soulève  la  rétine  peut  être  formé  par  du  sang  ou  du  pus, 
mais  le  fait  est  exceptionnel.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  de  nature 
séreuse  et  renferme  de  l'albumine  coagulable.  Sa  coloration  est  jaunâtre  ou 
brunâtre  suivant  la  proportion  de  la  matière  colorante  du  sang  ou  du  pigment 
qui  y  est  mélangée.  On  y  a  trouvé,  au  microscope,  des  leucocytes,  des  globules 
rouges,  de  la  graisse,  des  cellules  pigmenlaires,  quelquefois  de  la  choleslé- 
rine  et  souvent  des  cônes  et  des  bâtonnets  provenant  des  couches  externes  de 
la  rétine. 

La  rétine  dans  les  décollements  anciens  a  subi  elle-même  des  altérations 
évidentes,  surtout  appréciables  dans  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets. 
Elle  présente  une  apparence  œdémateuse  et  quelquefois  des  traînées  cicatri- 
cielles qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux.  Fréquemment  on  y  trouve  une 
déchirure  vers  la  périphérie  du  décollement.  Cette  déchirure  en  forme  de 
triangle  allongé  serait  constante,  d'après  Leber  et  de  Wecker.  On  a  signalé 
dans  quelques  cas  une  dégénérescence  cystoïde  de  la  rétine. 

Symptômes.  —  En  dehors  des  cas  de  traumatisme,  l'apparition  du 
décollement  rétinien  n'est  accompagnée  ni  de  douleur,  ni  de  réaction  inflam- 
matoire. Les  troubles  fonctionnels  débutent  plus  ou  moins  subiteiuent,  pré- 
cédés seulement,  dans  les  cas  de  myopie  progressive  qui  sont  les  plus  fré- 
({uents,  par  la  perception  plus  marquée  de  mouches  volantes  ou  par  de  la 
photopsie. 

Le  malade  constate  d'abord  un  trouble  général  de  la  vue,  puis  il  s'aperçoit 
que  ce  trouble  n'occupe  qu'une  partie  du  champ  visuel;  plus  souvent,  le 
décollement  se  faisant  à  la  partie  inférieure  de  la  rétine,  c'est  dans  la  partie 
supérieure  du  champ  visuel  qu'existe  la  lacune.  Il  voit  dans  cette  région  les 
objets  comme  on  les  voit  lorsque,  en  plongeant,  on  ouvre  les  yeux  sous  l'eau; 
ils  lui  paraissent  vagues,  déformés,  ondulants.  Si  le  décollement  est  étendu, 
les  objets  volumineux  semblent  coupés  en  deux  et  une  moitié  seulement  est 
perçue.  L'acuité  visuelle  est  toujours  affaiblie  et,  lorsque  la  région  de  la  macula 
est  envahie,  la  vision  centrale  est  abolie;  il  n'y  a  plus  qu'une  fixation  excen- 
trique. 

La  vision  des  couleurs  est  défectueuse,  surtout  pour  le  vert  et  le  bleu  qui 
sont  facilement  confondus,  le  rouge  continuant  plus  longtemps  à  être  perçu. 

La  tension  de  l'œil  est  normale  ou  diminuée,  jamais  augmentée. 

L'examen  ophthalmoscopique  permet  de  constater  le  siège  et  les  limites  du 
décollement.  Dans  quelques  cas  seulement  de  décollements  très  anciens  de 
la  rétine,  ayant  envahi  les  parties  les  plus  antérieures,  on  peut  à  l'éclai- 
rage direct  ou   à  l'éclairage   oblique   voir  la   rétine   soulevée  formant  dans 
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le  champ  pupillaire  uiio  masse  grisâtre  plissée,  parcourue  par  des  vaisseaux. 
L'oxamon  ()phllialnu)S(.'()pi(|UC  doit  ôlrc  fait  (l'al)ord  avec  lo  luiroir  seul,  la 
pupille  clan!  dilatée.  Pour  la  perception  des  dctails  on  em{)loic  le  procédé  de 
l'image  renversée  et  au  besoin  de  l'image  droite. 

La  portion  décollée  de  la  rétine  apparaît  sous  la  forme  d'une  suii'ace  gri- 
sâtre, cendrée,  avec  un  reflet  bleuAlre  ou  verdàlre  qui  tranche  sur  le  fond  rose 
de  l'œil;  dans  certains  points  la  teinte  du  décollement  devient  ardoisée.  On 
reconnaît  que  cette  surface  n'est  pas  sur  le  même  plan  ([ue  les  autres  parties 
de  l'œil  et  ses  limites  sont  plus  ou  moins  nettes.  Elle  esl  bosselée,  plis-sée, 
onduleuse  ;  à  sa  surface  on  distingue  les 
vaisseaux  rétiniens,  tortueux  et  de  couleur 
foncée.  Ces  vaisseaux  semblent  interrompus 
lorscpTils  ilisparaissent  entre  deux  re{)lis.  A 
la  limite  du  décollement,  ils  se  continuent 
avec  les  vaisseaux  émergeant  de  la  papille, 
mais  forment  un  coude  à  ce  niveau.  Dans 
les  mouvements  de  l'œil  on  observe  un 
tremblotement  ou  un  flottement  (mouve- 
ment de  drapeau)  de  la  rétine  décollée. 
Cette  mobilité  tout  à  fait  caractéristique 
manque  rarement. 

En  continuant,  surtout  à  l'image  droite, 
lexamen  de  la  rétine  décollée,  on  constate         ^'^■-  ^'^-  -  «Jécoiiemeni  delà  réiinc. 
({uelquefois  de  petits  foyers  d'hémorrhagie 

vers  la  limite  et  une  déchirure  de  forme  triangulaire,  eutre  les  lèvres  de 
laquelle  on  aperçoit  la  coloration  rouge  de  la  choroïde.  Les  corps  flottants 
du  corps  vitré  fréquents  chez  les  myopes  n'appartiennent  pas,  en  réalité,  à  la 
séméiologie  du  décollement  rétinien. 

C'est  seulement  par  un  examen  prolongé,  en  variant  les  modes  d'exploration 
et  surtout  la  distance,  qu'on  arrive  à  percevoir  tous  les  détails  du  décolle- 
ment rétinien.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  de  moyenne  étendue, 
alors  que  le  décollement  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  rétine  (moitié  supé- 
rieure à  l'image  renversée)  et  forme  par  sa  limite  supérieure  une  courbe  en 
croissant  ne  s'élevant  pas  au-dessus  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Les  décollements  très  circonscrits  ou  très  étendus  sont  d'un  diagnostic  moins 
facile. 

Marche.  —  Terminaison.  —  Le  décollement  de  la  rétine  a  une  marche 
chronique.  Bien  que  la  guérison  puisse  être  obtenue  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  qu'elle  soit  môme  quelquefois  spontanée,  la  tendance  naturelle  de 
cette  affection  est  progressive  ;  le  décollement  arrive  au  bout  d'un  temps  géné- 
ralement assez  long  à  être  total.  On  voit  alors  survenir  de  la  douleur;  une 
irido-choroïdite  chronique  se  développe  ;  le  cristallin  devient  le  siège  d'une 
cataracte  corticale  molle  et  finalement  l'œil  s'atrophie. 

Le  pronostic  est  donc  très  grave  puisque  l'œil  est  menacé  de  se  perdre  com- 
plètement et  que,  dans  les  cas  de  myopie  progressive,  l'autre  œil  est  très  sou 
vent  atteint  à  son  tour.  Le  décollement  consécutif  aux  rétinites  et  aux  abcès 
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de  rorbito  esl  diin  pmnoslic  moins  ii:ravo.  Lorsque  la  guérison  survient,  elle 
se  fait  par  résorplion  sponlanre  ou  [)ar  ru[)lure. 

Diagnostic.  —  Le  décolloin(Mit  rétinien  est  (juehiuefois  confondu  avec  une 
hémorrhas^ie  du  corps  vitré;  mais,  dans  ce  cas,  la  coloration  plus  sombre,  le 
manque  de  vaisseaux  à  la  surface,  et  surtout  l'absence  du  tremblotement 
caractéristique,  permettent,  en  général,  de  faire  le  diagnostic.  Il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  distinguer  le  décollement  rétinien  proprement  dit,  du  soulè- 
vement j)roduit  par  une  tumeur  inlra-oculaire  ou  par  un  cysticerque.  Cepen- 
dant, dans  les  cas  de  tumeur  intra-oculaire,  on  trouvera  la  tension  oculaire 
accrue,  tandis  que,  dans  le  décollement  de  la  réline,  elle  est  le  plus  souvent 
diminuée.  La  disposition  du  réseau  vasculaire  de  la  tumeur  dilTère,  en  outre, 
de  celle  des  vaisseaux  rétiniens  (A.  Sichel).  Ce  signe  a  une  grande  valeur. 
L'existence  de  douleurs  intra-oculaires  a  été  donnée  comme  caractérisant  la 
présence  d'un  cysticerque;  ces  douleurs  font  défaut  dans  le  décollement  spon- 
tané de  la  rétine. 

Traitement.  —  La  gravité  de  l'alTection  explique  le  grard  nombre  de 
moyens  qui  ont  été  proposés  pour  le  traitement  du  décollement  de  la  réline. 

Le  traitement  médical  donne  parfois  des  résultats  encourageants  et  doit 
toujours  être  essayé.  Il  consiste  à  maintenir  pendant  plusieurs  semaines  le 
malade  couché,  dans  le  dccubitus  dorsal,  et  à  exercer,  à  l'aide  d'un  bandeau, 
une  compression  permanente  sur  l'œil  malade.  Des  purgations  sont  prescrites 
de  temps  en  temps,  et  l'on  y  joint  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine 
préconisées  par  Dianoux.  A  ce  traitement  on  ajoutera,  avec  avantage,  l'admi- 
nistration de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  et  les  frictions  mercurielles. 
continuées  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines.  L'emploi  simultané  de  ces 
moyens  donne  parfois  des  succès. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  l'iridectomic  et  les  différents  moyens 
d'évacuation  du  liquide  accumulé  au-dessous  de  la  rétine. 

Uirideclomie,  essayée  autrefois,  a  été  recommandée  dans  ces  dernières 
années  par  Dransart  et  Galezowski.  Elle  aurait  donné  de  bons  résultats  dans 
les  cas  de  décollements  récents  entre  les  mains  de  Dransart.  Mais  ces  résultats 
n'ont  pas  été  généralement  contîrmés  par  ceux  des  autres  opérateurs. 

Le  drainage  Si\ec  un  fil  d'or  ou  une  petite  canule  d'or,  essayé  par  de  Wecker, 
a  été  abandonné  par  lui,  bien  que  facilement  toléré,  grâce  à  l'emploi  des  pré- 
cautions antiseptiques. 

\J évacuation  du  liquide  accumulé  sous  la  réline  a  été  proposée  par  Sichel 
père.  Pratiquée  à  travers  le  corps  vitré  avec  une  aiguille  à  cataracte  par  de 
Graefe,  ou  avec  deux  aiguilles  par  Bowmann,  elle  n'a  pas  donné  de  bons  résul- 
tats. Il  est  préférable  de  faire  avec  le  couteau  de  de  Graefe  une  incision  à  la 
sclérotique  et  à  la  choroïde,  dans  les  régions  équatoriales  de  l'œil,  pourdonnei' 
issue  au  liquide.  On  fait  au  besoin  la  suture  de  la  sclérotique,  et  l'on  établit 
une  compression  de  l'œil.  Cette  incision  scléroticale  a  été,  dans  ces  dernières 
années,  désignée  sous  le  nom  (ïophthalmotomie  postérieure,  et  Galezowski,  qui 
l'a  préconisée,  a  même  tenté  de  fixer  à  la  sclérotique  par  un  point  de  suture  la 
rétine  décollée. 
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Do  W'ocUor  s'est  servi  <ruii  instrument  aspirateur  parliciilicr  |)()ur  ('-vacucr 
le  liquide  pai"  simple  ponction.  Il  a  essayé  l'évacuation  du  liciuidc:  cii  j)onc- 
lionnanl  la  sclérotique  et  la  choroïde  avec  le  ^alvano-caulérc,  mais  se  contente 
aujourdluii  <le  l'aire  des  applications  répétées  de  pointes  de  l'eu,  avec  cet 
instrument,  sur  les  parties  de  la  sclérotique  voisines  du  décollement. 

Ces  diverses  interventions  chirurgicales  ont  donné  ipielques  succès,  mais 
échouent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

L'injection  de  teinture  d'iode  dans  le  corps  vitré  pratiquée  par  Schœler  {Soc. 
lie  méd.  de  Berlin,  0  février  1889)  à  la  dose  de  six  gouttes,  paraît  avoir  donné 
des  résultats,  mais  elle  a  entraîné,  dans  certains  cas,  la  fonte  de  l'œil.  En 
prenant  des  précautions  antiseptiques  minutieuses  et  en  réduisant  à  une  ou 
deux  gouttes  la  quantité  de  teinture  injectée,  non  plus  dans  le  corps  vitré, 
mais  au-dessous  de  la  rétine  décollée,  Abadie  est  arrivé  à  rendre  ces  injec- 
tions plus  inolTensives  et  plus  efficaces.  Ce  mode  de  traitement  mérite  d'être 
essayé,  mais,  comme  les  précédents,  n'est  applicable  qu'aux  cas  de  décolle- 
ment étendu. 


IV 
TUMEURS   DE    LA    RÉTINE 

Les  seules  tumeurs  prenant  naissance  primitivement  dans  la  rétine  sont  des 
i/liomes,  analogues  à  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  de  la  substance  céré- 
brale. Robin  les  a  le  premier  étudiés  histologiquement  et  a  montré  qu'ils  ne 
rentrent  pas,  par  leur  structure,  dans  la  classe  des  cancers.  Jusque-là,  ils 
étaient  décrits  sous  le  nom  de  cancer  médullaire  et  encéphaloïde  ou  de  fongus 
hématode.  Ce  sont  en  effet  des  tumeurs  essentiellement  malignes. 


Anatomie  pathologique.  — Virchow,  Schweigger  {Arch.  f.  Ophthalmo- 
logie,  VI,  2,  p.  ô^i),  hvanoiï  (Ibid.,  XV,  '2,  p.  09),  ont  donné  des  descriptions 
histologiques  de  ces  tumeurs.  Ils  ont 
reconnu  qu'elles  se  développent  aux 
dépens  des  noyaux  du  tissu  conjonctif 
analogue  à  celui  de  la  névroglie  qui 


FiG.  151.  —  Gliomcs  de  la  ri'line.  (N'ircliow.) 


existe  dans  certaines  couches  de  la 
rétine.  Mais,  tandis  que,  pour  Virchow 
et  Schweigger,  le  néoplasme  naîtrait 
ordinairement  dans  la  couche  granu- 
leuse interne,  Knapp  en  place  le  siège 
dans  la  couche  granuleuse  externe,  et  hvanofî  pense  qu'il  peut  se  développer 
au  milieu  de  la  couche  des  fibres  nerveuses.  La  tumeur  elle-même  est  formée 
d'un  amas  de  petites  cellules  réunies  par  un  réticulum  à  mailles  serrées  pro- 
venant des  prolongements  des  noyaux  conjonctils.  Elle  est  de  couleur  blanc 
jaunâtre,  et  les  vaisseaux  y  sont  assez  développés. 

Un  décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la  rétine  résulte  de  la  présence  de 
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la  lumeiir  dans  l  oeil.  Suivant  ({u'ellc  a  pris  naissance  dans  les  couches  externes 
ou  dans  les  couches  internes  de  la  rétine,  elle  tend  à  proéminer  vers  la  choroïde 
ou  vers  le  corps  vitré.  Plus  tard,  elle  franchit  les  enveloppes  de  l'œil,  envahit 
les  parties  voisines  de  l'orbite,  et  se  propage  au  cerveau  et  à  la  moelle.  Elle 
donne  lieu  fréquemment  à  une  généralisation  dans  les  viscères,  le  foie  spécia- 
lement, ou  dans  les  os  (parois  crâniennes,  clavicule,  côtes,  humérus).  Elle  se 
comporte  donc  comme  le  cancer.  Cependant  la  transformation  du  gliomc  en 
glio-sarcome  a  été  rarement  observée. 

Étiologie.  —  Le  gliome  de  la  rétine  ne  se  développe  que  chez  les  jeunee 
sujets,  et  presque  exclusivement  chez  les  enfants.  On  l'observe  quelquefois  au 
moment  delà  naissance,  et  jamais  au  delà  de  quinze  ou  seize  ans.  Les  tumeurs 
intra-oculaires,  chez  les  jeunes  gens  vers  la  vingtième  année,  sont  des  sarcomes 
nés  de  la  choroïde. 

La  seule  cause  dont  l'influence  ait  été  reconnue  est  Miérédité.  Sichcl  père  a 
vu  le  gliome  rétinien  chez  quatre  enfants  d'une  même  famille.  Virchow  cite 
aussi  une  famille  où,  sur  sept  enfants,  quatre  en  ont  été  atteints. 

Assez  souvent  les  deux  yeux  sont  envahis. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  du  début,  et  surtout  les  troubles  fonc- 
tionnels, sont  difficilement  appréciables  en  raison  de  Tàge  des  sujets.  Au  point 
de  vue  de  la  marche,  on  peut  admettre  trois  périodes  :  dans  la  première,  la 
tumeur  contenue  dans  l'œil  ne  se  révèle  que  par  des  signes  variables  et  pieu 
accusés  ;  dans  la  seconde,  se  montrent  des  accidents  glaucomateux  ;  enfin,  dans 
la  troisième,  la  tumeur  franchit  les  enveloppes  de  l'œil  et  se  généralise. 

Au  début,  lorsqu'on  a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  ophthalmoscopique, 
on  a  trouvé  des  plaques  blanches  sur  la  rétine  ;  ces  plaques  font  quelquefois 
saillie  en  avant,  et  les  vaisseaux  rétiniens  passent  au-devant  d'elles  ou  sont 
masqués  à  leur  niveau.  De  Wecker  a  vu,  à  cette  période,  une  masse  d'aspect 
cotonneux,  à  contours  indécis,  avec  des  plaques  plus  brillantes.  Bientôt  la 
rétine  se  soulève  ;  il  se  produit  un  décollement. 

La  tumeur,  vue  à  l'ophthalmoscope,  offre  alors  des  bosselures  ;  elle  a  une 
couleur  blanc  jaunâtre  ou  jaune  doré  plus  facilement  appréciable  lorsqu'on 
emploie  la  lumière  solaire  (Knapp).  A  sa  surface,  on  voit  un  réseau  vasculaire 
fin  et  serré;  il  n'y  a  pas  de  traces  de  pigment. 

La  pupille  est  alors  un  peu  dilatée,  mais  la  transparence  des  milieux  est 
encore  conservée,  et  l'examen  à  la  lumière  directe  ou  à  l'éclairage  oblique 
permet  souvent  de  constater  une  teinte  particulière,  un  éclat  métallique  de  la 
pupille,  et  quelquefois  la  couleur  blanc  jaunâtre  de  la  tumeur  proéminant 
derrière  le  cristallin.  C'est  là  ce  que  Béer  avait  désigné  sous  le  nom  à' œil  de 
cJial  amaurolique. 

A  cette  période,  il  y  a  certainement  des  troubles  fonctionnels,  et  la  vision  est 
déjà  très  compromise,  mais  il  est  rare  que  les  enfants  puissent  fournir  au  sujet 
de  ces  troubles  des  l'enseignements  suffisants.  Aux  périodes  suivantes,  la 
vision  se  perd  tout  à  fait. 

Lorsque  se  produisent  les  accidents  glaucomateux,  les  douleurs  et  les  signes 
d'inflammation,  qui  jusque-là   faisaient  défaut,  ne  tardent  pas  à  se  montrer. 
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I/ci'il  (IcvionI  (rune  durcir  lirs  ^ijiikIc;  I:i  coriirc  se  lioiihlc,  piciid  un  aspect 
dépoli,  devient  insensible;  le  cristallin  s'opacilic.  En  môme  temps,  il  existe  nne 
confi^estion  veinense  de  la  conjonclive,  et  sonvent  nn  peu  de  cliéniosis.  Les 
iloiileurs  ciliaires  apparaiss<Md  et  deviennent  bientôt  atroces. 

La  tumeur  réiinienne  envahit  de  bonne  heure  le  nerf  optique  et  lait  saillie 
au  pôle  postérieur  de  r<eil,  produisant  alors  ini  certain  dej^ré  d'exophthalmie 
et  gênant  les  mouvements  du  globe. 

Lorsqu'elle  se  lait  jour  à  l'extérieur,  elle  se  montre  à  liavers  une  perloralion 
de  la  cornée,  ou  de  la  sclérotique.  A  ce 
moment,  les  douleurs  diminuent  d'inten- 
sité, mais  le  néoplasme,  n'étant  plus 
gêné  dans  son  développenuMit,  |)rend  des 
proportions  considérables.  11  change  d'as- 
pect, devient  rouge,  se  vascularise,  et 
mérite  le  nom  de  fongus  sous  le(|uel  il  a 
été  décrit  autrefois. 

A  partir  de  ce  moment,  les  tissus  voi- 
sins sont  envahis;  si  la  propagation  se 
fait  du  côté  du  cerveau,  il  survient  des 
vomissements,  des  convulsions.  Dans  les 
cas  où  les  parois  de  l'orbite  sont  attein- 
tes, la  face  se  déforme  et  prend  un  aspect 
hideux.  L'œil,  depuis  longtemps  détruit, 
est  remplacé  par  une  masse  végétante 
volumineuse  ;  des  hémorrhagies  se  pro- 
duisent, et  la  mort  survient  par  épuise- 
ment, lorsqu'elle  n'est  pas  amenée  par 
des  complications  cérébrales. 


La  durée   de  l'évolution  des   gliomes 


Fn;.  132.  —  Récidive  d'un  glionie  de  la  léliiie, 
(D'ciprès  J.  Sichcl.) 


de  la  rétine  lorsque,  comme  c'est  le  cas 

le  plus  fréquent,  ils  ne  peuvent  être  arrêtés  dans  leur  marche,  varie  de  quinze 
mois  à  deux  ans  environ.  liirschberg  a  cité  un  cas  où  la  maladie  a  duré  trois 
ans  et  demi;  mais  c'est  un  fait  exceptionnel. 


Diagnostic.  —  Le  décollement  de  la  rétine  est  l'affection  qui  peut  être  le 
plus  facilement  confondue  avec  le  gliome  ;  il  s'en  distingue  parla  coloration, 
(jui  n'est  pas  jaune  doré,  mais  bleuâtre  ou  verdàtre,  par  les  ondulations  de 
sa  masse,  et  par  l'aspect  des  vaisseaux  rétiniens  qui  ne  forment  pas  un  réseau 
à  la  surface  comme  dans  le  gliome.  En  outre,  au  lieu  de  trouver  le  globe  de 
l'œil  augmenté  de  consistance,  comme  c'est  la  règle  dans  le  cas  de  tumeur 
intra-oculaire,  le  décollement  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'hypotonie. 

Un  abcès  du  corps  vitré  à  la  suite  d'un  traumatisme,  surtout  lorsqu'il  y  a  un 
corps  étranger  enkysté,  pourrait  aussi  simuler  un  gliome,  mais  les  commémo- 
ratifs  et  l'évolution  plus  rapide  des  accidents  permettraient  d'éviter  l'erreur. 

La  choroïdite  plastique,  qui  accompagne  les  alfections  cérébrales  chez  les 
enfants,  présente  à  l'oplithalmoscope  des  apparences  semblables  à  celles  que 
nous  avons  indiquées  pour  le  gliome  au  début;  cependant  les  plaques  ont  une 
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couleur  plus  grisûtre  que  les  nodosités  du  gliome,  et  surtout  les  phénomènes 
cérébraux  ont  accompag-né  ou  précédé  leur  apparition,  tandis  qu'ils  ne  se 
montrent  dans  le  gliomo,  (lu'à  une  époque  tardive,  alors  que  la  tumeur  a  franchi 
les  limites  de  la  coque  oculaire  et  que  l'erreur  n'est  plus  possible. 

Le  pronostic  du  gliome  est  très  grave.  Il  enlrahie  la  mort  dans  la  plupart 
des  cas.  Cependant  Lagrange,  dans  un  travail  tout  récent  {Arch.  ifophth.,  oct. 
1890),  a  montré  qu'à  côté  de  la  variété  maligne  du  gliome  de  la  rétine  il 
existe  une  variété  curable  par  une  intervention  précoce. 

Traitement. —  Lorsque  le  diagnostic  peut  être  fait  dès  le  début,  l'énucléa- 
tion  de  l'œil  doit  être  pratiquée  sans  hésiter.  Elle  peut  seule  donner  des  chances 
de  guérison.  Malheureusement  le  chirurgien  n'observe,  le  plus  souvent,  les 
enfants  qu'à  une  période  où  le  développement  avancé  de  la  tumeur  diminue 
l)eaucoup  les  chances  de  succès. 

Lorsqu'on  pratique  l'énucléation,  il  faut  faire  la  section  du  nerf  optique  le 
plus  loin  possible.  De  Gracfe  a  recommandé  de  l'exécuter  en  attirant  forte- 
ment l'œil  avec  une  pince  et  avant  de  l'avoir  isolé.  Cette  manœuvre  est  diffi- 
cile. Mieux  vaut  sectionner  d'abord  le  muscle  droit  externe,  comme  dans  le 
procédé  de  Tillaux. 

Si  les  parties  molles  de  l'orbite  sont  déjà  envahies,  il  faut  faire  l'exentéralion 
de  la  cavité  et  se  servir  du  thermo-cautère  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 


CHAPITRE   X 

MALADIES    DU    NERF    OPTIQUE 


DuwEZ.  art.  Nerf  optioce.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  2-  série, 
l.  XVI,  p.  "iTiJ.  —  Th.  Leueu,  art.  Nerf  optique.  Handlnich  der  Augenheilkunde  von  Alfred, 
Grnefeund  Theod.  Saemiscli,  Bd.  V,  p.  521.  Leipzig.  1877.  —Panas,  Leçons  sur  les  rétinites. 
Paris,  1878.  —  Traités  généraux  (I'Auadie,  Galezowski.  Ed.  Meyer,  A.  Sichel,  De  Wecker. 


I 

ANOMALIES   CONGÉNITALES 

Il  ne  sera  pas  question  ici  des  anouudies  du  tronc  nerveux  dans  sa  j)ortion 
orbitaire,  ni  au  niveau  du  chiasma  et  encore  moins  à  son  origine.  Nous  n'avons 
en  vue  que  les  anomalies  de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique,  percep- 
tibles à  l'ophthalmoscope,  c'est-à-dire  de  la  papille. 

Ces  anomalies  sont  nombreuses  et  leur  importance  est  réelle  parce  qu'elles 
exposent,  dans  la  pratique,  à  confondre  avec  une  lésion  pathologicpie  une 
malformation  qui,  le  plus  souvent,  n'entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels. 
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A  l'étal  iionnal,  la  papille  opliciuc  varie  heaiiccni])  dans  son  aitj)ai-eiice,  su 
coloralioii,  le  mode  de  dislribiilioii  des  vaisseaux  l'étiiiiens.  Il  faut  aussi, 
eonimc  nous  l'avons  dil,  lenii^rand  conijjle,  dans  l'appréciation  dosa  couleur, 
de  la  pigmentation  générale  <lu  sujet,  appréciable  surtout  à  la  couleur  des 
cheveux  ei  de  l'iris. 

Dans  (juchpies  cas,  la  papille  |)réseule  une  dérolo rai  10)1  coiii/i'iiihd''  (pii  lui 
tienne  une  l(Mide  hieuàire  ou  hlanchîHre  seuihlahh^  à  celN;  que  l'on  observe 
dans  ralroi)Iue. 

Il  existe  aussi  de  très  grandes  diirérences  dans  le  degré  iVexcaratiiDi  physio- 
logique delà  papille,  et  chez  certains  sujets  l'excavation.  habituelleiiKMit  limitée 
au  point  d'émergence  des  vaisseaux  rétiniens,  s'exagère  au  point  de  simuler  un 
état  pathologiipie. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  s'accompagne  l"ré(ju<Mnment,  commi;  nous 
l'avons  vu,  d'une  (léformaliou  de  la  papille  dont  l'axe  transversal  rem|)orte 
beaucoup  sur  l'axe  vertical.  Dans  les  cas  de  staphylome  congénital,  la  papille 
présente  également  nue  forme  elliptique  à  grand  diamètre  horizontal,  le  crois- 
sant slaphylomateux  congénital  occupant  la  partie  inférieure.  On  sait  que  le 
staphylome  acquis  est,  au   contraire,  à  la  partie  latérale  et  externe  du  nerf. 

L'absence  de  la  gaine  de  myéline  des  fibres  nerveuses,  au  moment  de  leur 
épanouissement  dans  la  rétine,  donne  aussi  à  la  papille  une  apparence  particu- 
lière. Nous  en  avons  parlé  à  propos  des  anomalies  de  la  rétine.  Masselon  a 
décrit,  dans  quelques  cas,  des  prolongemenls  de  la  lame  criblée  à  la  surface  de 
la  papille  ;  ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  d'origine  pathologique  et 
coïncident  avec  une  vision  normale.  On  observe  aussi  au-devant  du  disque 
papillaire  des  plaques  irrégulières  résultant  delà  présence  de  tissu  conjonctif, 
ou  de  petites  taches  brunâtres  qui  proviennent  d'une  distribution  anormale  du 
pigment  et  non  d'hémorrhagies  anciennes. 

Toutes  ces  anomalies  laissent,  en  général,  l'acuité  visuelle  intacte. 


II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Le  nei'f  optique,  dans  son  trajet  depuis  le  trou  optique  jusqu'à  son  insertion 
oculaire,  peut  être,  bien  (|ue  rarement,  atteint  ])ar  des  traumalismes  divers 
(contusions,  plaies,  arrachements,  pénétration  de  corps  étrangers). 

Les  contusions  résultent  parfois  de  l'action  directe  d'un  corps  mousse  qui  a 
pénétré  au  fond  de  l'orbite  en  glissant  entre  les  parois  et  le  globe  de  l'œil  ; 
l)lus  souvent  elles  accompagnent  les  fractures  de  ces  parois,  et  surtout  celles 
du  trou  optique.  Outre  la  désorganisation  plus  ou  moins  profonde  des  fdjres 
nerveuses,  ces  contusions  produisent  des  épanchements  dans  les  gaines  du 
nerf. 

La  section  du  nerf,  par  instruments  tranchants,  ne  parait  pas  avoir  été 
observée  en  dehors  des  opérations  d'énucléation.  Mais  Y  arrachement  du  nerf 
se  voit  dans  les  avulsions  traumatiques  du  globe   de   l'œil  dont  nous  avons 
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déjà  parlé.  On   la  aussi   observé  dans  une  tentative   opératoire  d'élongation. 
(A.  Pamard.) 

L'arrachoinent  s'opère  quelquefois  au  i)oint  d'insertion  du  nerf  à  la  scléro- 
tique ;  mais,  plus  souvent,  au  niveau  du  trou  optique.  Les  adhérences  de  la 
gaine  fibreuse  à  la  paroi  osseuse  expliquent  ce  siège  de  prédilection. 

La  .section  complète  du  nerf,  dans  son  parcours  orbitaire,  résulte  parfois  de 
l'action  d'une  balle  traversant  la  face  d'une  région  temporale  à  l'autre. 

On  voit  des  grains  de  plomb  pénétrer  dans  le  nerf  optique,  sans  intéresser 
l'œil  lui-même.  Beaucoup  plus  rarement  on  a  observé  la  pénétration  du  corps 
étranger  dans  le  nerf  à  travers  les  milieux  de  l'œil. 

Toutes  les  lésions  traumatiques  du  nerf  optique  présentent  une  grande 
gravité.  Les  contusions  profondes,  les  épancheraents  sanguins  dans  la  gaine 
produisent  le  plus  souvent  une  cécité  instantanée  et  définitive.  Si  la  fonction 
n'est  pas  abolie  au  premier  moment,  il  survient  ultérieurement  une  atrophie. 

L'ophthalmoscope  permet  de  reconnaître  l'infiltration  sanguine  des  gaines  à 
la  présence  des  hémorrhagies  au  pourtour  de  la  papille.  Dans  le  cas  de  section 
du  nerf  optique  l'apparence  est  différente,  suivant  que  la  solution  de  continuité 
a  porté  en  arrière  ou  en  avant  du  point  où  l'artère  centrale  de  la  rétine  pénètre 
dans  le  nerf. 

Dans  le  premier  cas,  on  constate  une  ischémie  immédiate  de  la  papille;  au 
bout  de  cinq  à  six  jours,  il  y  a  une  tendance  au  retour  de  la  vascularisation,  puis 
les  signes  de  l'atrophie  définitive  ne  tardent  pas  à  se  montrer.  Si  le  nerf  a  été 
sectionné  vers  le  sommet  de  l'orbite,  il  n'y  a  pas  tout  d'abord  de  changements 
notables  dans  la  vascularisation;  mais  l'atrophie  survient  néanmoins.  Elle 
commence  en  général  vers  la  quatrième  semaine  par  le  côté  temporal  et,  malgré 
la  conservation  longtemps  prolongée  des  vaisseaux,  devient  définitive. 


III 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES  ET  VITALES   DU  NERF  OPTIQUE 

1°  IIYPÉRÉMIE  ET  ANÉMIE 

Nous  avons,  à  propos  de  l'aspect  ophthalmoscopique  de  la  papille,  signalé 
les  variations  très  grandes  que  présente  sa  vascularisation  à  l'état  normal. 
Certaines  papilles  ont  une  coloration  rosée  manifeste,  indice  d'une  injection 
notable,  et  cet  état  n'influe  cependant  en  rien  sur  l'acuité  visuelle.  Dans 
d'autres  cas,  cet  état  d'injection  coïncide  avec  une  diminution  notable  de  la 
sensibilité  rétinienne  et  persiste  pendant  longtemps  sans  aboutir  jamais  à  une 
inflammation  véritable.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom 
d'Iiijpérémie  de  la  papille.  Nous  ne  parlons  {)as  ici  des  cas  dans  lesquels  la 
papille  présente  une  cyanose  véritable,  résultant  de  la  persistance  du  trou  de 
Bolal. 

Il  est  très  difficile  de  reconnaître  à  un  premier  examen  si  l'injection  dont  la 
papille  est  le  siège  n'est  pas  le  premier  degré  d'une  névrite.  Si,  comme  le  veut 
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de  Wcckci-,  riiinammalion  cnlraîiic  forccmcnl  l'idco  d'une  infcelion  inirro- 
bicniic,  rhyj)éiviiiie  s'en  disLin^iierail  par  l'absence  de  l'élômenl  inrcctieux; 
mais  ce  caraclère  anatonio-palhologique  encore  liypolliélique  ne  peut,  sei-vir  en 
rien  au  diagnosUc. 

h'fuicrnic  de  la  i»apille  s'observe  aussi  cbe/.  un  certain  nond)re  de  sujets  et  se 
rattache  à  l'existence  d'un  état  cachectique  généial.  Elle  se  caractérise  par  la 
décoloration  de  la  papille,  et  pai-  la  diminution  du  volume  des  artères  et  des 
veines  sur  lout  leur  |)arcours.  En  même  tenq)s  la  couleur  des  veines  tend  à  se 
rap{)rocher  de  celle  des  artères.  La  teinte  plus  claire  du  sang  veineux,  indique 
un  ralentissement  dans  la  désoxygénation  du  sang,  sur  lequel  (jiraud-'J'eulon 
a  appelé  l'attention  dans  ces  dernières  années. 


2'  INFLAMMATIONS.  —  NÉVRITES  OPTIQUES 

L'inflammation  de  l'extrémité  oculaire  du  nerf  optique  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  en  1800  par  de  Graefe.  Il  en  signala  deux  formes  distinctes.  Dans 
la  première,  les  phénomènes  inflammatoires  semblent  localisés  à  la  papille 
seule,  qui  est  gonflée,  œdémateuse,  avec  des  artères  filiformes  et  des  veines 
distendues  et  comme  variqueuses.  C'est  à  cette  forme  que  de  Graefe  donna  le 
nom  de  StauKugspajiille,  pour  bien  indiquer  la  prédominance  de  la  stase  san- 
guine. Les  auteurs  anglais  emploient  l'expression  shoked  Disc  pour  désigner 
le  même  état.  De  Wecker  a  récemment  proposé  le  terme  de  neuro-papillite. 

La  deuxième  forme  a  été  décrite  par  de  Graefe  sous  le  nom  de  névrite  des- 
cendante. Elle  résulte  d'une  inflammation  simple  portant  surtout  le  tronc  du 
nerf  optique,  et  elle  se  traduit  sur  la  papille  par  l'injection  et  la  rougeur,  sans 
phénomènes  de  stase. 

Pathogénie  —  De  Graefe  signala  tout  d'abord  les  relations  qui  unissent 
les  inflammations  de  la  papille  aux  affections  cérébrales,  et  établit  en  particulier 
que  les  tumeurs  cérébrales  donnent  lieu  aux  phénomènes  de  la  stase  papillaire. 
Il  admit  que  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  intra-crânienne  occasionnée 
par  la  présence  d'une  tumeur  retentissait  sur  les  branches  de  la  veine  centrale 
de  la  rétine,  parce  que  l'orifice  inextensible  de  la  sclérotique  au  niveau  de  la 
terminaison  du  nerf  optique,  produit  un  véritable  étranglement  de  la  papille. 
De  nombreuses  objections  ont  été  faites  à  cette  théorie.  L'augmentation  de  la 
pression  intra-crânienne  est  loin  d'être  démontrée  dans  tous  les  cas  de  tumeurs. 
En  outre  les  larges  anastomoses  de  la  veine  ophthalmique  avec  les  veines  de 
la  face  au  niveau  de  l'angulaire  ne  permettent  guère  d'admettre  le  retentisse- 
ment de  cette  augmentation  de  pression  sur  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

Schwalbe  a  expliqué  la  compression  du  nerf  optique  à  sa  terminaison  par 
l'accumulation  de  liquide  dans  la  gaine  sous-vaginale  du  nerf,  gaine  qui  com- 
munique avec  l'espace  sous-arachnoïdien.  C'est  aussi  à  la  présence  d'un 
épanchement  séreux  ou  sanguin  dans  la  gaine  du  nerf  que  Panas  attribue  la 
compression,  et  il  a  constaté  anatomiquement,  à  la  suite  des  traumatismes  de 
la  base  du  crâne,  l'existence  de  ces  épanchements.  La  compression  du  sinus 
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(•averneux  délcnuiiierail  <1(^  simples  phénomènes  de  stase  ;  l'épancliemenl 
liquide  dans  la  gaine  produirait  l'inflammalion  de  la  papille. 

Pour  Parinaud,  la  compression  résidterait  d'un  œdème  lymphatique  siégeant 
au-dessous  de  la  gaine  du  nerf  optique  et  se  rattachant  à  l'existence  d'une 
hydropisie  ventriculaire  du  cerveau. 

Ces  théories  admettent  toutes  l'existence  d'une  augmentation  de  pression 
([ui  est  loin  d'être  démontrée.  Dautres  auteurs,  Benedikt,  Jackson,  Brown- 
Sequard,  ne  voient  dans  l'inflammation  du  nerf  optique  que  le  résultat  de 
troubles  vaso-moteurs  réflexes.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  s'est  fait  jour 
la  théorie  microbienne  de  l'infection  qui  pense  expliquer  tous  les  phénomènes 
mieux  que  les  précédentes.  Elle  a  été  soutenue  en  Allemagne  par  Leber  et 
Deutschmann,  et  de  Wecker  s'en  est  fait,  en  Erance,  le  défenseur.  Deutschmann, 
en  injectant  sur  les  animaux,  dans  la  gaine  du  nerf  optique,  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  contenant  des  staphylococci,  a  produit  la  névrite  optique. 
Les  injections  intra-vaginales  antiseptiques  d'agar-agar  ne  la  déterminent  pas, 
et  malgré  la  compression  exercée,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  stase  papillaire. 
Toutefois,  malgré  ce  qu'elle  a  de  séduisant,  la  théorie  microbienne  ne  donne, 
pas  mieux  que  les  autres  théories,  la  raison  des  dilTérences  qui  existent  entre  la 
névrite  optique  avec  stase  et  la  névrite  simple  ou  névrite  descendante. 

Étiologie. —  L'inflammalion  du  nerf  optique  se  développe  sous  l'influence 
de  causes  locales  et  de  causes  généi^ales. 

Parmi  les  premières  se  rangent  les  afïections  des  centres  nerveux,  les 
maladies  de  l'orbite  et  les  traumatismes.  Aux  secondes  se  rattachent  la  syphilis 
et  exceptionnellement  certaines  intoxications,  telles  que  celles  causées  par  le 
plomb,  l'alcool  et  le  tabac.  Le  professeur  Panas  a  tout  récemment  signalé 
(Semaine  médicale.  ô1  déc.  1890)  les  névrites  dorigine  blennorrhagique. 

Les  tumeurs  intra-craniennes,  surtout  celles  de  la  base,  qui  compriment  le 
chiasma,  sont  une  des  causes  les  plus  constantes  de  la  névrite  optique.  Elle  ne 
fait  défaut  que  dans  4  à  5  pour  100  des  cas. 

La  méningite  tuberculeuse,  la  méningite  cérébro-spinale,  les  hémorrhagies 
cérébrales,  les  ramollissements,  les  abcès  du  cerveau,  la  déterminent,  mais 
d'une  manière  moins  constante.  La  thrombose  du  sinus  caverneux  et  les  épan- 
chements  sanguins  qui  accompagnent  les  fractures  de  la  base  du  crâne  en  sont 
aussi  une  cause  fréquente. 

Parmi  les  affections  de  l'orbite,  il^  faut  citer  les  tumeurs,  la  périostite  des 
parois,  le  phlegmon,  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  elle-même. 
Cependant  les  affections  de  l'orbite  ne  produisent  qu'exceptionnellement  la 
névrite  optique,  et  celle-ci,  on  le  comprend,  reste  unilatérale. 

Symptômes.  —  A  l'examen  ophthalmoscopique  on  trouve  dans  la  pre- 
mière forme  {Stauungspapille)  la  papille  d'un  rouge  grisâtre,  turgescente, 
trouble,  sans  limites  précises,  avec  un  aspect  strié  des  bords.  Les  artères  sont 
devenues  filiformes;  les  veines,  au  contraire,  sont  extrêmement  dilatées,  tor- 
tueuses. Elles  sont  parfois  interrompues  par  places,  par  suite  du  développe- 
ment d'exsudats.  On  voit  aussi  quelquefois  des  hémorrhagies  au  niveau  de  la 
papille  et  les  parties  les  plus  voisines  de  la  rétine  participent  à  l'inflammation. 
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La  saillie  do  la  papille  ('sl  réelle  dans  celle  forme  de  névrile  cl  peut  ôlre 
mesurée  apj)r(>.\iinalivem(Mil  à  l'image  droile,  si  l'on  se  rappelle  qu'une  difl'é- 
rence  tle  7)  dioptries  dans  les  verres  nécessaires  pour  voir  iHiltement  ses  diflV'- 
renles  [)arlies  correspond  à  i)eu  prés  à  une  saillie  de  I  uiillimélre.  La  névrite 
optique  avec  slase  est  en  outre 
bilatérale. 

Dans  la  l'orme  ([ui  répond  à  la 
uévrile  f<unple  ou  dcsceudanlc,  la 
papille  est  beaucoup  moins  gon- 
llée,  moins  rouge;  les  opacilés  et 
rinlillralion  de  la  rétine  dans  1<^ 
voisinage  sonl  plus  élendues  ; 
elles  se  propagent  le  long  des 
vaisseaux  et,  dans  la  rc'gion  de  la 
macula,  on  constate  parfois  le 
groupement  en  étoiles  des  exsu- 
dais. 

Les  troubles  fonctionnels  sont 
variables  et  quelquefois  peu  mar- 
([ués,  alors  que  l'ophtlialmoscope 
montre  des  lésions  très  éviden- 
tes. Dans  d'autres  cas,  au  con- 
traire,  ils  marchent  avec   une  grande  rapidité  vers  une  cécité   complète. 

Ces  troubles  consistent  d'abord  dans  la  diminution  de  la  sensibilité  chroma- 
tique. La  sensibilité  centrale,  ou  acuité  visuelle,  est  ensuite  atteinte.  Le  sens 
lumineux  persiste  plus  longtemps  et  le  champ  visuel  diminue  concentriquemeni, 
sans  qu'il  s'y  produise  de  scotomes.  Dans  le  glaucome,  au  contraire,  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel  est  le  phénomène  initial. 

Aucune  douleur,  aucun  signe  d'inflammation  extérieure  ne  révèle  les  altéra- 
tions profondes  que  l'on  constate  du  côté  de  la  papille.  Les  phénomènes 
généraux  qui  peuvent  accompagner  la  névrite  opti(iue  dépendent  de  la  lésion 
primitive  (tumeur  cérébrale,  méningite,  contusion  du  cerveau,  fracture  de  la 
base  du  crâne).  Les  phénomènes  locaux,  s'il  en  existe,  se  rattachent  à  Texis- 
lence  d'une  tumeur  orbitaire  ou  d'une  inflammation  de  la  région. 


FiG.  153.  —  Novrilc  (i]ilii|iic  avec  slase  veineuse. 


Marche;  terminaison.  —  La  marche  de  la  névrite  est  essentiellement 
variable  et  liée  surtout  à  celle  de  raifection  qui  lui  a  donné  naissance.  Généra- 
lement le  début  est  brusque  et  les  lésions  s'accentuent  rapidement  dans  les 
premiers  jours,  puis  restent  stationnaires  pendant  plusieurs  semaines. 

Dans  quelques  cas  signalés  par  de  Graefe,  la  vision  a  été  abolie  en  quelques 
heures.  Lorsque  la  névrite  accompagne  le  développement  d'une  tumeur  céré- 
brale, la  marche  des  troubles  fonctionnels  est  au  contraire  lente  et  progressive. 

La  terminaison  ordinaire  est  l'atrophie.  Cette  atrophie,  au  début,  conserve 
certains  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  la  confondre  avec  l'atrophie  pri- 
mitive que  nous  étudierons  dans  le  paragraphe  suivant.  Les  veines  restent 
tortueuses  et  la  papille  garde  une  couleur  plus  grise.  A  la  longue  cependant, 
la  couleur  devient   tout  à  fait  blanche  et  les  vaisseaux  prennent  l'apparence 
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filiforme.  L'iiTÔgularilé  des  contours  perniol  toutefois  pendant  longtemps  de 
reconnaître  l'atrophie  consécutive  à  la  névrite. 

Le  pronostic  de  la  névrite  optique  est  grave.  Sauf  le  cas  où  la  lésion  est  sous 
la  dépendance  de  la  syphilis,  il  est  rare  cpie  l'atTection  rétrograde.  La  névrite 
consécutive  aux  atVec lions  de  l'orbite  est  cependant  susceptible  de  guérison 
et  d'ailleurs  moins  grave,  puisqu'elle  est  habituellement  unilatérale.  Inutile 
d'insister  sur  la  gravité  du  pronostic  de  la  névrite  qui  accompagne  les  tumeurs 
de  la  base  du  crâne  et  les  autres  affections  cérébrales. 

Diagnostic.  Les  phénomènes  ophthalmoscopiques  sont  souvent  assez 
tranchés  pour  que  le  diagnostic  de  la  variété  de  névrite  soit  facile.  Il  arrive 
cependant  que  les  signes  sont  mélangés  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  de 
décider  s'il  s'agit  de  la  névritepar  stase  papillaire  ou  de  la  névrite  descendante. 
Parfois  aussi,  il  est  malaisé  de  reconnaître  dans  quelle  mesure  la  rétine  parti- 
cipe à  l'inflammation  et  s'il  existe  une  névro-rétinite  ou  seulement  une  névrite. 

Mais  il  faut  se  garder  de  considérer  toute  papille  rouge  et  anormalement 
vascularisée  comme  atteinte  d'inflammation.  L'hypérémie  de  la  papille  ne 
s'accompagne  ni  du  gonflement,  ni  du  trouble  des  parties  voisines  de  la  rétine, 
ni  de  la  dilatation  des  veines  qui  caractérise  l'inflammation  A  plus  forte 
raison  n'observe-t-on  ni  les  hémorrhagies  ni  les  exsudais. 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  la  névrite  optique  est  des  plus  importants.  La 
névrite  avec  stase  doit  faire  songer  à  l'existence  d'une  lésion  cérébrale,  d'une 
tumeur  cérébrale  en  particulier. 

Lorsqu'un  examen  complet  du  malade  permet  d'éliminer  toute  lésion  du 
cerveau  ou  de  la  base  du  crâne,  et  qu'il  n'y  a  aucun  signe  de  tumeur  ou  d'in- 
flammation orbitaire,  on  devra  songer  à  la  syphilis  ou  à  une  intoxication 
générale.  Pour  le  diagnostic  de  la  névrite  syphilitique  on  se  reportera  k  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  de  la  rétinite  spécifique  qui  l'accompagne  habi- 
tuellement. 

Traitement.  -  Le  traitement  doit,  autant  que  possible,  s'adresser  à  l'affec- 
tion principale,  cause  de  la  névrite.  Le  simple  soupçon  de  la  syphilis  devra 
faire  prescrire  un  traitement  immédiat  par  les  frictions  mercurielles  et  l'iodure 
de  potassium  administré  à  l'intérieur. 

Dans  le  cas  d'une  affection  cérébrale,  on  prescrira  de  petites  doses  de  sublimé 
ou  d'iodure  de  potassium.  On  pourra  aussi  avoir  recours  aux  injections  hypo- 
dermiques de  pilocarpine  dans  les  cas  où  les  phénomènes  de  stase  papillaire 
sont  très  accusés.  Les  vésicatoires,  les  sétons  à  la  nuque,  autrefois  fort 
employés,  sont  aujourd'hui  délaissés,  mais  on  a  encore  recours  aux  émissions 
sanguines. 

Enfin  de  Wecker  a  proposé  et  pratiqué  l'incision  de  la  gaine  du  nerf 
optique,  dans  les  cas  où  la  marche  rapide  des  accidents  peut  faire  supposer  une 
compression  du  nerf  par  le  liquide  accumulé  dans  sa  gaine.  Il  a  môme  con- 
seillé récemment  de  faire  suivre  celte  incision  de  l'injection  d'une  solution 
de  sublimé  à  i  pour  2000,  destinée  à  détruire  les  microbes  qui  sont,  pour  lui, 
la  cause  de  la  névrite. 

L'emploi  des  courants  continus  ne  convient  qu'à  la  i)ériode  d'atrophie  qui 
suit  la  période  inflammatoire. 
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3»  IIÉMORRIIAGIES  ET  APOPLEXIES  DU  NERF  OPTIQUE 

Los  héniorrlint^irs  du  ikm"!'  ()pli(|ii('  so  i'oiil  le  plus  linbiluollcmonl  à  la  péri- 
phérie, au-dessous  de  la  j^aino.  Kilos  s'observent  dans  les  Iraiimalismes,  les 
fractures  du  soniniot  de  l'orhito  ou  ilo  la  base  du  orano,  ou  encore  à  la  suite 
de  troubles  ciculaloiros  dans  la  veine  oplilbalnii(juo  et  dans  lo  sinus  caverneux. 
Les  hémorrhagies  cérébrales,  la  méningite  hémorrbai>:ique  peuvent  aussi  pro- 
duire une  infdtration  sanguine  de  la  gaine.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares 
lorsqu'il  existait  une  altération  préalable  des  vaisseaux,  on  a  vu  survenir  des 
apoplexies  dans  l'épaisseur  mémo  du  tronc  nerveux. 

Los  hémorrhagios  vaginales  donnent  lieu  à  dos  troubles  fonctionnels  cl  à  des 
phénomènes  ophlhalmoscopiques  analogues  le  plus  souvent  à  ceux  que  déter- 
mine l'embolie  de  l'arloro  centrale  de  la  rétine;  mais  ils  onl  moins  d'inlonsité 
et  la  vision  peut  quelquefois  se  rétablir. 

Un  phénomène  commun  aux  hémorrhagios  vaginales  et  aux  apoplexies  du 
nerf  optique  est  l'apparition  do  pigment  autour  do  la  papille  ou  sur  la  lame 
criblée.  Les  dépôts  pigmentairos  no  se  montrent  qu'à  une  époque  éloignée  du 
début,  mais,  pourquelques  ophthalmologistes,  témoignent  d'une  façon  certaine 
de  l'existence  dhémorrhagies  antérieures. 

Abadie  a  surtout  insisté  sur  ce  signe.  11  pense  môme  que  c'est  à  ces  liémor- 
rhagies  qu'il  faut  rapporter  ces  faits  de  cécité  soudaine  avec  atrophie  consé- 
cutive du  nerf  que  do  Graofo  a  décrits  sous  le  nom  do  névrites  rétro-bulbaires. 

Ces  névrites,  dans  losquellosle  scotorao  central  est  constant,  ont  été  étudiées 
par  Leber  et  Samelsohn.  Ce  dernier  a  constaté  l'atrophie  du  nerf  au  niveau  du 
chiasma  et  dans  lo  trajet  intra-orbitaire.  Il  considère  la  névrite  rétro-bulbaire 
comme  une  névrite  interstitielle  localisée  au  niveau  du  canal  optique. 


IV 
ATROPHIE    DU   NERF   OPTIQUE 

L'atrophie  du  nerf  optique  est  caractérisée  par  la  disparition  des  éléments 
nerveux  entraînant  comme  conséquence  une  diminution  ou  une  abolition  de 
la  vision. 

Cette  lésion  est  le  plus  souvent  symptomatique  ou  secondaire;  elle  est  alors 
le  résultat  de  lésions  antérieures  du  nerf,  du  cerveau  ou  do  la  moelle,  ou  bien 
elle  est  produite  par  certaines  intoxications. 

On  observe  aussi  des  atrophies  essentielles  on  idiopathiques  qui  ne  paraissent 
S8  rattacher  à  aucune  maladie,  générale  ou  locale. 

Anatomie  pathologique.  —  L'atrophie  du  nerf  optique  se  présente  sous 
deux  formes  :  Yatropliie  blancJie  et  Vatrophie  grise. 

L'atrophie  blanche  ou  simple  tire  son  nom  de  la  coloration  que  présente  la 
papille  vue  à  l'ophlhalmoscope.  Dans  cette  forme,  toutes  les  parties  consli- 
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tuantes  du  nerf  sonl  intéressées,  les  tubes  nerveux,  les  vaisseaux  et  la 
névroglie. 

A  l'ceil  nu,  le  tronc  nerveux  l'orme  un  cordon  fibreux  blancbàtre  extrême- 
ment diminué  de  volume,  comme  ratatiné  et  entouré  par  sa  gaine  plissée  et 
trop  large  pour  son  contenu.  Sur  des  sections  transversales  on  voit  que  le 
tronc  est  formé  par  une  multitude  de  loges  vides. 

L'examen  histologique  fait  constater  la  disparition  presque  complète  des 
éléments  nerveux  et  du  tissu  cellulaire.  Les  vaisseaux  sont  presque  toujours 
très  réduits  de  volume  et  oblitérés.  La  myéline  se  fragmente  d'abord,  puis 
disparatl.  Entre  les  travées  fournies  par  le  tissu  conjonclif  on  voit  les  tubes 
nerveux  complètement  dégénérés,  sans  cylindre-axe  ni  myéline.  Un  grand 
nombre  d'éléments  finissent  par  subir  la  dégénérescence  graisseuse  ou  amy- 
loïde. 

L'atrophie  ^rise,  encore  appelée  tabétiqiie,  accompagne  la  sclérose  des  cor- 
dons postérieurs  de  la  moelle  et  présente  des  lésions  analogues  à  celles  qu'on 
rencontre  dans  cette  affection.  Le  tronc  nerveux  est  moins  diminué  de  volume 
que  dans  l'atrophie  blanche.  Il  forme  un  cordon  blanc  grisâtre  légèrement 
translucide,  quelquefois  un  peu  ramolli. 

Les  lésions  sont  parfois  localisées  en  foyers,  situés  le  plus  ordinairement  à 
la  périphérie  du  nerf.  Elles  peuvent  être  suivies  jusqu'au  chiasma,  sur  les 
bandelettes  optiques  et  parfois  jusqu'aux  corps  genouillés.  Elleà  portent  sui- 
un  seul  nerf  ou  sur  les  deux  à  la  fois. 

L'examen  histologique  montre  une  disparition  des  fibres  nerveuses  coïn- 
cidant avec  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif.  La  myéline  des  tubes  est  frag- 
mentée ou  a  disparu;  les  fibrilles  nerveuses  sont  variqueuses,  dépourvues  de 
cylindre-axe.  Cependant  on  retrouve  toujours  un  certain  nombre  de  tubes 
nerveux  intacts. 

Entre  les  éléments  nerveux,  il  y  a  des  noyaux  et  des  corpuscules  amyloïdes 
formant  des  amas  granuleux. 

On  constate  l'épaississement  de  la. gaine  lymphatique  des  capillaires,  qui 
deviennent  variqueux  ;  la  tunique  des  petits  vaisseaux  est  parfois  épaissie  el 
leur  paroi  contient  des  corps  granuleux  et  des  granulations  graisseuses. 

Le  tissu  conjonctif  forme  des  travées  intertubulaires.  Cependant  l'hyper- 
plasie  du  tissu  conjonctif  est  peu  considérable. 

Ordoiïez  admettait  que  l'atrophie  grise  était  constituée  par  une  sclérose 
résultant  d'une  lésion  primitive  <les  vaisseaux.  Virchow  la  décrite  comme 
déterminée  par  une  névrite  interstitielle.  Pour  Vulpian  et  Charcol,  c'est,  au 
contraire  une  sclérose  parenchymateuse.  Le  tissu  conjonctif  est  irrité  secon- 
dairement par  les  tubes  nerveux  dégénérés  formant  en  (juelque  sorte  corps 
étranger.  Dans  l'opinion  de  de  Wecker,  le  tissu  conjonctif  ne  subirait  même 
aucune  altération. 

Ëtiologie.  —  L'atrophie  du  nerf  optique,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  s'observe 
surtout  à  l'âge  moyen,  entre  trente  et  cinquante  ans,  et  chez  l'homme  plus  fré- 
quemment que  chez  la  femme.  L'hérédité  a  une  influence  marquée  sur  son 
développement  comme  pour  toutes  les  affections  du  système  nerveux. 

L'atrophie  est  quelquefois  idiopathique  ou  essentielle,  c'est-à-dire  qu'elle  ne 
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peut  Hvc  allribuéc  à  aucune  inaladio  j^cnérale  cl  à  aucune  alîeclion  locale. 
Mais  les  lails  de  ce  g-enre  leiulent  à  devenir  de  plus  en  plus  rares. 

Les  atrophies  si/mijlumatiques  sonl  celles  que  l'ou  rencontre  le  plus  commu- 
nément. Elles  se  rattachent  soit  à  des  afTections  du  système  nerveux  cérébral, 
spinal  ou  périphérique,  soit  à  des  iiiloxicationfi. 

Les  causes  cérébvaJes  de  l'atrophie  du  nerl'  optique  sonl,  en  première  ligne, 
les  tumeurs  de  la  base  du  crûne  et  les  Iraumatismes  de  l'encéphale.  Les 
tumeurs  de  la  base  du  crûne  (sarcomes,  syjjhilomes,  tubercules)  ag-issent  en 
déterminant  d'abord  les  lésions  de  la  névrite  opticjue.  D'autres  altérations  du 
cerveau,  le  ramollissement,  la  paralysie  progressive,  s'accompagnent  aussi 
d'atrophie  optique,  et  on  l'observe  encore  dans  l'épilepsie  et  dans  l'idiotie. 
Mais  ces  causes  n'agissent  qu'exceplionncllemenl. 

L'atrophie  qui  succède  à  la  névrite  dans  ces  diverses  alTecitons  est  Vatrophic 
simple  ou  blanche. 

Les  lésions  spinales  sont  do  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes,  et  dans 
la  majorité  des  cas,  c'est  au  tabès,  à  l'ataxie,  à  la  sclérose  en  plaques  qu'est 
dû  le  développement  de  l'atrophie  ;  souvent  l'atrophie  du  nerf  optique  précède 
de  longtemps  l'apparition  des  premiers  symptômes  du  tabès  (Gharcot).  A  la 
suite  des  lésions  Iraumaliques  de  la  moelle,  des  fractures  du  rachis  et  du  mal 
de  Pott,  on  voit  aussi  la  myélite  s'accompagner  d'atrophie  du  nerf  optique. 

Dans  ces  divers  cas  c'est  ïatrophie  grise  que  l'on  observe. 

Les  lésions  nerveuses  péripJiériques,  donnent  plus  rarement  lieu  à  l'atrophie. 
Tantôt  le  nerf  optique  semble  nétre  atteint  que  par  suite  d'une  action  réflexe, 
comme  on  le  voit  quelquefois  à  la  suite  de  lésions  dentaires.  Plus  souvent  il 
est  lésé  directement  par  un  traumatisme,  comprimé  par  une  tumeur  orbitaire 
ou  à  son  passage  dans  le  trou  optique.  Les  affections  inflammatoires  de  l'or- 
bite déterminent  parfois  une  atrophie  par  voisinage.  Enfin  toutes  les  névrites, 
les  névro-rétinites,  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  peuvent  se  ter- 
miner par  atrophie. 

Parmi  les  intoxications  qui  entraînent  assez  souvent  l'atrophie  du  nerf 
optique,  l'alcoolisme  et  le  nicotinisme  sont  le  plus  ordinairement  associés. 
L'intoxication  quinique  peut  aussi  exceptionnellement  être  suivie  d'atrophie. 

Symptômes.  —  Le  mode  de  début  dilTère  suivant  qu'il  s'agit  de  l'atrophie 
simple  ou  blanche,  laquelle  succède  à  une  névrite,  ou  de  l'atrophie  grise  qui 
n'est  pas  précédée  de  phénomènes  inflammatoires. 

Mais,  dans  les  deux  cas,  la  lésion  atrophique  se  révèle  par  des  signes 
objectifs  et  par  des  troubles  fonctionnels. 

Les  signes  objectifs  de  l'atrophie  du  nerf  optique  sont  reconnaissables  à 
lophthalmoscope. 

Dans  Vatrophie  blanche,  ce  qui  frappe  c'est  la  décoloration  de  la  papille  et  la 
diminution  de  volume  des  vaisseaux. 

La  décoloration  de  la  papille  résulte  de  l'atrophie  des  capillaires  qui  lui 
donnent  à  l'état  normal  sa  teinte  rosée.  Au  début,  la  décoloration  n'est  pas 
très  accusée,  mais  l'aspect  de  la  papille  est  plus  mat,  moins  transparent.  Plus 
tard  la  coloration  blanche  devient  très  nette  et  à  une  période  avancée  elle  est 
éclatante,  nacrée;   elle  a   l'aspect   brillant  que  présentent  les    tendons.    Au 
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centre  de  la  papille,  la  lame  fenôlrée,  devenue  visible,  donne  à  celle  paiiie 
l'apparence  de  la  moelle  de  jonc. 

Les  alléralions  sont  généralement  plus  accentuées  dans  la  moitié  temporale 
que  dans  la  moitié  interne  de  la  papille. 

Le  calibre  des  vaisseaux  rétiniens  est  souvent  diminué,  mais  non  d'une  façon 
constante.  La  diminution  de  volume  est  dans  quelques  cas  extrêmement  mar- 
quée; les  artères  cl  les  veines  sont  devenues  filiformes;  mais  l'atrophie  n'arrive 
à  ce  degré  que  dans  les  cas  très  anciens. 


FiG.  loi.  —  Atrophie  simple  de  la  papille. 


FiG.  155.        Atrophie  avec  e.vcavalion  de  la  papille. 


Il  se  produit  aussi  à  la  longue  une  excavation  de  la  papille,  plus  considérable 
lorsque,  antérieurement,  il  existait  déjà  une  excavation  physiologique,  mais 
elle  n'est  jamais  comparable  à  celle  que  l'on  observe  dans  le  glaucome. 

Les  bords  de  la  papille  ont  quelquefois  conservé  leur  netteté  parfaite  dans 
l'atrophie  blanche.  Mais,  lorsque  celle-ci  a  succédé  à  une  névrite  franche,  ils 
sont,  au  contraire,  irréguliers,  dentelés,  échancrés  et  limités  par  des  dépôts 
de  pigment.  Le  diamètre  de  la  papille  ne  paraît  pas  subir  une  diminution 
notable.  Celle-ci  peut  cependant  devenir  évidente,  lorsqu'on  compare  une  des 
papilles  atrophiées  à  celle  de  l'autre  œil  restée  saine. 

Dans  Y  atropine  grise, les  changements  de  coloration  sont  les  premiers  appré- 
ciables. La  papille  pâlit  et  se  décolore  ;  elle  perd  sa  transparence,  devient  plus 
mate  et  semblable  à  de  la  cire.  En  môme  temps,  elle  tend  à  prendre  une  colo- 
ration grise  ou  plutôt  légèrement  bleuâtre  dans  les  cas  anciens. 

La  partie  centrale  de  la  papille  présente  surtout  ces  altérations  et  la  lame 
criblée  y  devient  souvent  très  apparente.  Les  contours  de  la  papille  restent 
nets  et  franchement  accusés  par  l'anneau  sclérolical.  Les  altérations  des  vais- 
seaux rétiniens  sont  très  rares  dans  l'atrophie  grise.  Ils  ont  habituellement 
conservé  leur  volume.  L'excavation  de  la  papille  ne  s'observe  pas,  ou  du  moins 
est  très  exceptionnelle  dans  l'atrophie  grise. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  la  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
le  rétrécissement  du  champ  visuel,  et  les  altérations  du  sens  chromatique. 
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Vnciùté  visuelle,  osl  loiijours  abaissée;  elle  finil  par  loinbor  au-dessous  de 
1/10  et  en  dernier  lieu  parn'èlre  plus  nicnsurable. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  est  un  phénomène  à  j)cu  prés  constant 
dans  l'atrophie.  C'est  du  côté  interne  ou  nasal  qu'il  débute,  et  dans  cette  région 
il  tend  à  se  rapprocher  de  la  macula.  A  la  longue,  on  constate  (pichpielois  une 
échancrure  très  manjuée  de  ce  côté,  tandis  que  le  rétrécissement  est  peu  accusé 
en  dehors.  Le  rétrécissement  cesse  alors  d'être  concentrique  pour  prendre  une 
forme  irré«>ulière.  Ouelquel'ois  il  ne  semble  porter  que  sur  une  moitié  du  champ 
visuel,  comme  dans  Ihémiopie.  On  constate  aussi  l'existence  assez  rrécjuente 
de  scotomes.  Mais  il  n'y  a  de  scotome  central  que  dans  les  atrophies  résultant 
d'une  intoxication. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  olVre  généralement  une  certaine  symétrie 
des  deux  côtés,  lors(pie  l'atrophie  est  bilatérale. 

Les  altéralions  du  se)is  chromatique  constituent  un  signe  habituel  de  l'atro- 
phie du  nerl' optique.  La  dyschromatopsie  débute  ordinairement  par  la  couleur 
verte;  elle  s'étend  ensuite  au  rouge,  puis  au  jaune,  et  enfin  au  bleu,  dont  le 
champ  reste  plus  longtemps  intact. 

A  ces  troubles  fonctionnels,  qui  appartiennent  à  l'atrophie  blanche  comme 
à  l'atrophie  grise,  viennent  s'ajouter  certains  signes,  suivant  que  l'on  a  alîaii'eà 
l'une  ou  l'autre  de  ces  formes.  Dans  l'atrophie  blanche,  la  pupille  est  souvent 
dilatée  et  peu  sensible  à  l'action  tle  la  lumière.  Dans  l'atrophie  grise  ou  tabé- 
tique,  on  observe  le  plus  habituellement  du  myosis  et  l'absence  du  réflexe 
pupillaire  sous  l'action  de  la  lumière,  avec  conservation  du  rétlexe  accommo- 
datif  (signe  d'Argyll  Robertson). 

Marche.  —  L'atrophie  grise,  presque  toujours  liée  au  tabès  ou  à  l'existence 
d'une  aiïection  spinale,  est  habituellement  bilatérale,  bien  qu'elle  ne  se  déve- 
loppe pas  toujours  simultanément  sur  les  deux  yeux.  L'atrophie  blanche  est 
plus  souvent  unilatérale,  surtout  lorsqu'elle  est  le  résultat  d'un  traumatisme 
ou  déterminée  par  une  lésion  orbitaire.  Dans  les  cas  rares  où  elle  résulte  d'une 
embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  elle  n'atteint  jamais  qu'un  seul  œil. 

La  marche  de  l'atrophie  est  lente.  Elle  présente  parfois  des  temps  d'arrêt 
prolongés,  mais  elle  ne  rétrograde  presque  jamais,  et  sa  terminaison  habituelle 
est  la  cécité.  Celle-ci  survient  rarement  au  bout  de  quelques  mois  ;  le  plus 
souvent  elle  ne  se  produit  qu'après  plusieurs  années. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  indiqué  les  signes  ophthalmoscopiques  qui 
servent  à  distinguer  l'atrophie  blanche  et  l'atrophie  grise.  Il  faut  reconnaître 
cependant  que  la  distinction  de  ces  deux  formes  n'est  pas  toujours  facile,  alors 
même  que  l'on  a  recours  à  l'examen  à  l'image  droite,  qu'il  faut  toujours  prati- 
quer dans  les  cas  douteux.  On  doit  aussi  faire  varier  l'intensité  d'éclairage,  et 
certaines  lésions  deviennent  apparentes  avec  un  éclairage  faible,  tel  que  celui 
fourni  par  l'ophthalmoscope  à  trois  plaques  réfléchissantes  de  de  Wecker. 

Il  est  même  quelquefois  difficile,  lorsqu'on  a  varié  les  modes  d'exploration, 
d'affirmer  que  l'on  est  en  présence  d'une  atrophie.  Chez  certains  individus  qui 
jouissent  de  l'intégrité  de  leur  vision,  la  papille  offre  des  apparences  qui 
feraient  diagnostiquer  une  atrophie  si  l'observateur  n'était  prévenu  de  l'inté- 
grité de  la  fonction. 
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Dans  le  diagnostic  de  l'atrophie,  il  faut  donc  apporter  une  grande  réserve, 
et  s'appuyer  toujours  sur  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels,  en  môme  temps 
que  sur  les  résultats  de  l'examen  ophthalmoscopique. 

L'atrophie  tabétique  est  celle  que  l'on  a  le  plus  communément  l'occasion 
d'observer.  Dès  qu'on  la  soupçonnera,  on  recherchera  soigneusement  les  autres 
signes  du  tabès,  notamment  l'affaiblissement  ou  l'absence  des  réflexes  patel- 
laires,  l'existence  des  douleurs  fulgurantes,  les  troubles  de  la  miction.  Le 
strabisme  paralytique  et  la  diplopie  sont  des  manifestations  oculaires  du  tabès 
qui  pourront  également  servir  à  confirmer  le  diagnostic.  Mais  on  n'oubliera 
pas  que  l'atrophie  des  nerfs  optiques  précède  parfois  l'apparition  des  autres 
signes  du  tabès.  Le  professeur  Charcot  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait,  et  il 
pense  que  l'amaurose  par  atrophie  des  nerfs  optiques  s'observe  assez  souvent 
chez  des  individus  destinés  à  ne  présenter  que  de  longues  années  après  les 
autres  signes  du  tabès. 

Benedikt  a  fait  en  outre  la  remarque  que  les  tabétiques  qui  sont  amauro- 
tiques  deviennent  rarement  ataxiques.  Il  a  admis  un  certain  antagonisme  entre 
l'atrophie  papillaire  et  l'incoordination  des  mouvements.  Il  pense  que  l'atrophie 
papillaire,  non  seulement  arrête  le  tabès  dans  son  évolution  ultérieure,  mais 
qu'elle  peut  faire  rétrocéder  les  troubles  de  la  coordination  des  mouve- 
ments. Déjerine  a  vérifié  la  première  conclusion  sur  un  grand  nombre  de 
malades  à  Bicètre;  mais  il  n'a  jamais  vu,  lorsque  les  troubles  de  lataxie 
s'étaient  déjà  montrés,  le  développement  d'une  atrophie  papillaire  les  faire 
rétrocéder. 

Galezowski  a  récemment  attiré  l'attention  sur  l'existence  autour  des  branches 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  d'un  liséré  blanchâtre  indiquant  une  péri- 
artérite  et  une  endartérite  qu'il  a  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d'atrophie  tabétique.  Dans  ces  cas,  les  contours  de  la  papille  sont  très  légère- 
ment diffus  et  la  couleur  du  disque  est  blanche. 

Pronostic.  —  De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  pronostic  de  l'atro- 
phie du  nerf  optique  est  des  plus  graves,  quelle  que  soit  la  cause  qui  l'a  pro- 
duite. Elle  aboutit  presque  fatalement  à  la  cécité;  mais  la  cécité  n'est  souvent 
complète  qu'au  bout  d'un  assez  grand  nombre  d'années.  De  Graefe  a  fait 
remarquer  que,  lorsque  avec  des  lésions  ophthalmoscopiques  déjà  très  accen- 
tuées, on  constate  que  le  champ  visuel  ne  présente  qu'un  rétrécissement  peu 
notable,  le  pronostic  estjbeaucoup  meilleur  que,  lorsque  avec  des  lésions  peu 
appréciables  du  fond  de  l'œil,  l'acuité  visuelle  est  très  diminuée  et  le  champ 
visuel  fortement  rétréci. 

Il  est  donc  important  pour  le  pronostic  de  constater  les  progrès  du  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  et  d'en  recueillir  de  temps  en  temps  des  tracés  pour 
les  comparer  entre  eux.  Pour  que  la  comparaison  ait  toute  sa  valeur,  il  est 
essentiel  que  les  observations  soient  faites  dans  des  conditions  identiques 
d'éclairage. 

Traitement.  —  Les  médications  les  plus  variées  ont  été  employées  pour 
arrêter  la  marche  de  l'atrophie  de  la  papille,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Il  faut 
reconnaître  cependant  que  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  sont  à  peu  près  nuls. 
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On  a  essayé  les  )-éiudsiffi,  les  vésicatoires  à  la  Icmpo,  à  la  iuit[iic,  les  sélons, 
sans  avanta<>:es  marqués.  Les  siKlalions  provoquées  par  les  bains  de  vapeur  ont 
paru  quelquefois  un  peu  moins  inefficaces.  Les  injections  sous-cutanées  de 
sulfate  de  slvychninc  ù  la  région  temporale  ont  été  longtemps  en  honneur,  sans 
quon  puisse  citer  de  faits  bien  aulhenliciues  prouvant  leur  efficacité. 

Aujourd'hui  on  a  recours  de  préférence  aux  injections  hypodermiques  de 
nitrate  de  />i7ocrtr/(iue  jusqu'à  production  de  salivation. 

Parmi  les  médicaments  administrés  à  l'intérieur,  le  jtitrale  d'argent  a  été 
usité  autrefois  dans  le  traitement  de  1  atrophie  grise,  mais  il  est  généralement 
abandonné.  Les  préparations  de  phosphore  ont  été  essayées  plus  récemment 
sans  plus  de  succès.  \Modure  de  potasfiiurn  a  aussi  été  administré  à  cause  des 
relations  qui  unissent  le  tabès  à  la  syphilis.  Le  seul  médicament  qui  paraisse 
avoir  eu  une  efficacité  véritable  dans  quelques  cas  récents  est  Vantipyrine  à 
fortes  doses,  prise  à  l'intérieur  ou  employée  en  injections  hypodermiques  à  la 
dose  de  1  gramme  par  jour.  Les  améliorations,  d'après  Galezowski,  s'observe- 
raient dans  la  forme  d'alrophie  qui  s'accompagne  de  périartérite  et  d'endar- 
lérite. 

Les  courants  continus  sont  d'un  usage  assez  général  dans  le  traitement  de 
l'atrophie  papillaire,  et  leur  application  est  au  moins  rationnelle. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  deux  modes  de  traitement  qui,  dans  ces  der- 
nières années,  ont  le  plus  attiré  l'attention  :  l'élongation  nerveuse  et  la  sus- 
pension. 

Uélongation  du  nerf  optique  a  été  pratiquée  comme  celle  des  autres  troncs 
nerveux  dans  l'ataxie.  Elle  ne  paraît  pas  avoir  donné  de  résultats  assez  encou- 
rageants pour  que  les  dangers  auxquels  elle  expose  puissent  être  oubliés. 

La  suspension,  appliquée  au  traitement  de  l'ataxie  en  général,  a  été  essayée 
aussi,  dans  le  cas  particulier  d'atrophie  du  nerf  optique,  avec  des  etîets  variables. 
C'est  un  moyen  auquel  on  peut  recourir,  mais  sur  lequel  il  ne  faut  pas  beau- 
coup plus  compter  que  sur  les  autres  modes  de  traitement  successivement 
préconisés.  L'atrophie  papillaire  est  une  affection  dont  on  ne  parvient  à  arrêter 
la  marche  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels. 


V 

TUMEURS    DU    NERF  OPTIQUE 

Il  existe  quelques  rares  observations  de  tuberculisntion  du  nerf  optique 
(Cruveilhier,  Brailey,  lijort,  Sattler)  ;  l'observation  de  Sattler  est  particulière- 
ment intéressante,  en  ce  que  l'infiltration  tuberculeuse  du  nerf  formait,  en 
arrière  du  globe  de  l'œil,  une  tumeur  de  près  de  ->  centimètres  de  diamètre. 
Elle  fut  énucléée,et  l'enfant  qui  en  était  atteint  succomba  plusieurs  mois  après 
à  une  méningite  tuberculeuse. 

Les  tumeurs  proprement  dites  du  nerf  optique  sont  rares.  Elles  ont  été 
récemment  bien  étudiées  par  R.  Jocqs,  dans  sa  thèse  {Des  tumeurs  du  nerf 
optique.  Paris,  1887),  dont  nous  donnons    ici  le  résumé.  Jocqs  a   pu  réunir 
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()2  cas  de  ces  tumeurs  géncralemenl  complètes  au  point  de  vue  clinique,  mais 
souvent  insuffisantes  pour  l'anatomie  pathologique. 

Uétiohgie  est  obscure.  Un  seul  fait  est  bien  établi,  c'est  le  jeune  âge  des 
sujets;  dans  plus  de  64  pour  lOU  des  cas,  elles  ont  été  observées  au-dessous 
de  vingt  ans,  et  quelquefois  elles  ont  paru  congénitales.  L'hérédité  et  le  trau- 
matisme n'influent  pas  sur  leur  développement  d'une  façon  manifeste. 

Ces  tumeurs  prennent  naissance  dans  le  nerf  lui-même  ou  ses  enveloppes; 
elles  sont  encapsulées  et  ne  dépassent  que  tout  à  fait  exceptionnellement  la 
lame  criblée  pour  envahir  l'œil.  La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  des  sarcomes; 
les  myxornes  purs  sont  rares,  mais  \e  myxo-sarcome  esi  fréquent.  Les  fibromes, 
les  gliomes,  et  en  dernier  lieu  les  psammomes  et  les  endothéliomes,  ont  été 
observés.  Les  cas  de  squirrhe  et  de  névromes  purs  sont  douteux. 

Le  volume  de  la  tumeur  a  atteint  une  fois  celui  d'un  œuf  d'oie;  le  volume 
moyen  est  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  n'y  a  jamais  de  pédicule. 

Au  début,  la  tumeur  se  développe  soit  dans  le  nerf  lui-même,  soit  dans 
l'espace  intervaginal,  mais  envahit  rapidement  la  totalité  du  nerf,  détruisant 
les  tubes  nerveux  qui  n'existent  plus  qu'atrophiés  à  la  périphérie.  Lorsque  la 
tumeur  s'est  propagée  à  l'intérieur  du  crâne,  elle  a  généralement  débuté  par 
la  portion  orbitaire  du  nerf.  Elle  envahit  alors  le  chiasma  et  môme  la  substance 
cérébrale.  Enfin  elle  peut  gagner  le  nerf  optique  du  côté  opposé.  Lorsque  la 
lumeur  est  très  volumineuse,  elle  comprime  le  globe  et  en  amène  la  destruc- 
lion,  mais  elle  ne  l'envahit  pas.  Sauf  le  cas  de  gliome,  dont  l'origine  dans 
la  rétine  est  alors  probable,  les  enveloppes  de  l'œil  opposent  une  résistance 
marquée  à  l'extension  du  néoplasme. 

Les  symptômes  résultant  de  la  présence  d'une  tumeur  sur  le  nerf  optique 
consistent  surtout  dans  le  déplacement  de  l'œil.  Il  y  a  exophthalmie  plus  ou 
moins  directe,  avec  conservation  relative  des  mouvements.  La  compression  du 
globe  oculaire  produit  au  début  de  l'hypermétropie.  Lorsque  la  tumeur  est 
très  volumineuse,  elle  déborde  l'œil  et  peut  être  alors  constatée  par  le  palper. 

La  douleur  est  irrégulière  et  non  coTistante,  mais  les  troubles  de  la  vision 
(amblyopie  et  quelquefois  diplopie)  apparaissent  de  bonne  heure.  Plus  tard, 
l'amaurose  devient  complète.  A  l'ophthalmoscope,  on  trouve  les  signes  d'une 
stase  papillaire  ou  d'une  neuro-papillite  ;  ces  signes  sont  ceux  que  produisent 
aussi  les  tumeurs  de  l'orbite  indépendantes  du  nerf  optique  et  ils  précèdent 
latrophie  terminale  de  la  papille. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  variable,  et  la  durée  de  leur  évolution  est 
surtout  en  rapport  avec  leur  nature.  Comme  elles  sont  généralement  enlevées 
dès  que  leur  présence  est  reconnue,  on  a  rarement  l'occasion  de  les  suivre  dans 
leur  évolution  complète.  Jocqs  indique  qu'après  avoir  marché  vite  au  début, 
elles  ont  de  la  tendance  à  rester  ensuite  stationnaires.  Les  limites  les  plus 
habituelles  de  la  durée  sont  de  deux  à  cinq  ans.  Chez  quelques  enfants,  la 
durée  a  été  réduite  à  moins  d'un  an.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  a 
excédé  cinq  ans. 

Pour  le  diagnostic,  la  conservation  des  mouvements  du  globe  de  l'œil  a  plus 
d'importance  que  la  propulsion  directe,  que  de  Graefe  considérait  presque 
comme  pathognomonique.  La  précocité  des  troubles  de  la  vision  est  le  phé- 
nomène peut-être  le  plus  caractéristique  des  tumeurs  du  nerf  optique.  Recon- 
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naître  qu'une  tumeur  sièg-e  sur  le  nerf  optique  est  un  diagnostie  déjà  «Irli 
cat;  en  déterminer  la  nature  est  presijue  inq^ossihle.  La  rajtidité  du  développe- 
ment peut  donner  quelques  indications;  mais,  alors  même  (jue  le  néoplasme 
devient  directement  accessible  à  la  palpation,  les  dinérences  de  consistance  ne 
sont  pas  assez  tran(,'hées  pour  permettre  d'en  préciser  la  nature. 

Le  />ro/io.s/:/c  est  grave,  puiscpi'il  entraîne^  la  perte  de  VœW  et  que  certaines 
tumeurs  ont  de  la  tendance  h  se  propager  par  le  nerf  jusipie  dans  le  crâne.  La 
récidive,  en  outre,  s'observe  assez  l'ré(piemmenl  a|)rés  l'ablation  de  la  tumeur. 
Cependant,  en  raison  de  l'encapsulement  habituel,  la  généralisation  est  excep- 
tionnelle. 

Le  seul  IraUemenl  est  l'ablation.  Elle  entraîne  h  peu  prés  forcément  le 
sacrifice  de  l'œil,  malgré  le  non-envahissement  de  celui-ci  par  le  néoplasme. 
La  conservation  de  l'organe  gône  beaucoup  l'extirpation  de  la  tumeur  et  n'a 
aucun  résultat  pour  la  fonction.  On  ne  doit  pas  hésiter  à  l'enlever.  La  section 
du  nerf  optique  doit  être  faite,  aussi  loin  que  possible,  au  niveau  même  du  trou 
optique.  Si  l'hémorrhagie  est  abondante,  ou  parvient  généralement  à  l'arrêter 
par  l'emploi  du  thermo-cautère. 


CHAPITRE   XI 

MALADIES  AFFECTANT  LE  GLOBE  OCULAIRE  TOUT  ENTIER 

Dans  ce  chapitre,  nous  réunissons  les  affections  qui  portent  sur  le  globe 
oculaire  tout  entier,  ou  que  du  moins  il  est  difficile  de  localiser  à  une  seule 
de  ses  parties. 

Nous  étudierons  successivement  :  1°  le  glaucome  ;  2"  Vophthalmie  sympa- 
thique; 5"  \c  phlegmon  de  l'œil;  4"  Vhydrophthalmie;  5»  le  cancer  de  l'œil; 
0°  les  entozoaires ;  7°  Valropliie  du  globe  de  l'œil. 

En  terminant,  nous  décrirons  Vablalioii  de  l'organe  devenu  inutile  ou  dan- 
gereux  et  nous  dirons  quelques  mots  de  \di  proUièse  oculaire. 

I 
GLAUCOME 

Cusco  et  ArîADiL,  art.  Glaucome.  Diction,  de  méd.  et  de  chirurgie  prat.,  l.  XIV,  p.  425.  — 
Gayet,  art.  Glaucome.  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  i<'  série,  t.  IX,  p.  127.  —  IIkhm.  Schmidt, 
art.  Glaucome,  Handbuch  dcr  Augenheilkunde  von  Alfred  Graefe  und  Thcod.  Saeniisch,  Bd.  V, 
p.  1.  Leipzig,  1877.  —  Panas,  Leçons  sur  les  maladies  inflammatoires  des  membranes 
internes  de  l'œil,  p.  Oi.  Paris.  IS78.  —  De  Wecker,  Traité  comi)lel  d'ophlhalm.,  t.  II.  [).  608- 

La  définition  anatomique  du  glaucome  ne  peut  être  donnée,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances.  Cliniquement  il  doit  être  défini  une  affection 
caractérisée  par  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  avec  lésions  atro- 
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phiques  des  membranes  de  l'œil  et  excavation  mécanique  de  la  papille  du  nerf 
optique. 

L'idée  que  le  glaucome  est  produit  par  une  choroïdite  séreuse  a  longtemps 
été  admise.  Mais  elle  est  contredit(;  par  ce  l'ait  que  l'on  n'a  jamais  constaté  de 
lésions  inflammatoires  de  cette  membrane  et  que  l'évolution  du  glaucome  peut 
se  faire  sans  qu'à  aucun  moment  se  manifeste  aucun  signe  d'inflammation.  Il 
n'est  pas  douteux  cependant  que  la  choroïde  ne  soit  la  source  principale  de  la 
sécrétion  des  liquides  intra-oculaires  ;  mais  si  la  quantité  de  ces  derniers  se 
trouve  augmentée  dans  le  glaucome,  l'hypersécrétion  n'est  pas  de  nature 
inflammatoire;  elle  se  rapprocherait  plutôt  de  celle  qui  cause  les  hydropisies 
des  cavités  séreuses.  Nous  verrons  d'ailleurs,  plus  loin,  qu'il  n'est  pas  néces- 
saire de  faire  intervenir  l'idée  d'une  hypersécrétion  'pour  expliquer  l'augmen- 
tation de  la  pression  inlra-oculaire.  Un  obstacle  siégeant  sur  le  trajet  des  voies 
normales  d'excrétion  suffit  pour  la  produire,  si,  comme  cela  a  lieu  chez 
l'adulte  et  le  vieillard,  la  sclérotique  n'est  pas  susceptible  de  se  laisser  dis- 
tendre. L'élasticité  plus  grande  de  la  sclérotique  de  l'enfant  le  met  à  l'abri 
des  accidents  glaucomateux,  et  le  laisse  d'autre  part  exposé  aux  consé- 
quences de  l'hydrophthalmie. 

Étiologie.  —  La  fréquence  des  affections  glaucomateuses  d'après  la  statis- 
tique de  Esmérian  est  d'un  peu  plus  de  I  pour  100,  par  rapport  à  l'ensemble 
des  affections  oculaires.  La  proportion  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes 
est  sensiblement  égale,  contrairement  à  l'opinion  communément  admise.  L'œil 
gauche  n'est  pas  plus  souvent  atteint  que  l'œil  droit.  Les  deux  yeux  sont 
affectés  simultanément  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

La  pigmentation  de  l'iris  ne  constitue  pas  une  prédisposition.  Mais  de  Wecker 
a  signalé,  après  Benedict  et  Rosas,  la  grande  fréquence  du  glaucome  chez 
les  Israélites,  et  l'hérédité  joue  un  rôle  incontestable  dans  sa  production,  sur- 
tout pour  les  formes  inflammatoires. 

L'influence  de  la  goutte,  admise  par  Béer,  ainsi  que  celle  de  l'arthritisme  et 
de  l'athérome  artériel,  est  aujourd'hui  généralement  acceptée. 

C'est  de  cinquante  à  soixante-dix  ans  que  le  glaucome  se  montre  le  plus  sou- 
vent; il  est  rare  chez  les  jeunes  sujets  et  presque  inconnu  chez  les  enfants.  La 
forme  la  plus  fréquente  est  la  forme  chronique  inflammatoire;  le  glaucome 
aigu  s'observe  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

On  a  signalé  comme  causes  occasionnelles  du  glaucome  les  émotions,  les 
excès,  l'insomnie,  toutes  les  conditions  qui  influent  sur  la  santé  générale,  mais 
seulement  chez  les  individus  prédisposés.  Ed.  Meyer  dit  avoir  observé  le  glau- 
come à  la  suite  de  contusions  de  l'œil.  Les  névralgies  du  trijumeau  ne  sont  pas 
une  cause  de  glaucome. 

L'état  antérieur  de  l'œil  mérite  d'attirer  l'attention.  L'hypermétropie  est 
habituelle  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  et  la  myopie  ne  se  rencontre 
qu'exceptionnellement  dans  le  glaucome  primitif. 

Pour  le  glaucome  secondaire,  les  affections  de  l'iris  et  de  la  choroïde  soni 
celles  qui  le  déterminent  ordinairement.  En  première  ligne  il  faut  citer  :  l'iritis 
séreuse,  les  synéchies  postérieures  étendues;  Tirido-choroïdite  qui  succède 
chez  les  gens  âgés  à  la  discision  ou  à  une  plaie  de  la  cristalloïde  antérieure,  à 
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la  luxnlioii  ou  ;i  l'ahaisscMnoiil  du  crislallin.  lOxccpl  ioiiiiclloincMil,  on  observe  le 
t^laucoine  à  la  suilo  do  ricalriccs  oclaliciucs  Ac  la  cornéo,  de  kéraliU;  paiiiicusc 
ou  dlicinorrliagios  rélinieiiiios.  Il  uo  faut,  i)as  oublier  que  cIkv.  les  individus 
prédisposés  rinstillalion  du  collyre  à  l'alropiiic  peul  délerniiner  une  attaque 
de  glaucome. 

Pathogénie.  Les  anciens,  frappés  par  l'aspect  vcrdâtre  que  présentaient 
certains  yeux  atteints  de  glaucome,  plaidaient  dans  le  cristallin  le  siège  de  cette 
afVcclion  qu'ils  ne  savaient  reconnaître  qu'à  sa  dernière  période.  Au  commen- 
cement du  xvni''  siècle,  Brisseau  localisa  dans  le  corps  vitré  les  lésions  du 
glaucome.  A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  Canstadt,  Chelius  (d'Hei- 
delberg),  admirent  que  le  glaucome  était  le  résultat  d'une  clioroïdite,  idée  doni 
Sicliel  père  s'est  fait  le  défenseur  en  France. 

Depuis  la  découverte  de  l'ophtlialmoscope,  les  théories  sur  la  j)athogénie  du 
glaucome  ont  eu  une  base  à  la  fois  clinique  et  anatomique.  Il  s'en  faut  mal- 
heureusement de  beaucoup  que  l'on  soit  fixé  sur  la  nature  de  cette  affection, 
malgré  le  nombre  de  travaux  qui  ont  été  publiés. 

La  dureté  que  présente  le  globe  oculaire  a  été  pour  la  première  fois  signalée, 
il  y  a  longtemps  déjà,  par  Weller.  Mais  les  conséquences  que  l'augmentation 
de  tension  inlra-oculaire  entraîne,  n'ont  pas  été  reconnues  par  les  premiers 
observateurs  qui  ont  examiné  le  fond  de  l'œil  à  l'ophtlialmoscope.  Ed.  Jœger 
qui,  en  1854,  publia  les  premiers  résultats  de  ses  examens,  admit  que  la  papille 
du  nerf  optique  fait  une  saillie  à  son  entrée  dans  l'œil,  DeGraefe  croyait  aussi, 
dans  les  premières  années,  à  l'existence  de  cette  saillie.  Ce  sont  les  travaux  de 
Fôrster  et  de  Weber  qui,  en  1857,  établirent  l'existence  de  la  dépression 
papillaire  comme  conséquence  de  l'augmentation  de  pression. 

Depuis  cette  époque,  l'augmentation  de  tension  a  toujours  été  considérée 
comme  la  caractéristique  du  glaucome,  mais  elle  a  été  attribuée  à  des  causes 
diverses.  Les  théories  imaginées  pour  l'expliquer  peuvent  être  rangées  en 
deux  groupes.  Dans  le  premier,  on  admet  que  les  enveloppes  de  l'œil  se  sont 
rétractées;  dans  le  second,  qu'il  y  a  augmentation  des  liquides  intra-oculaires. 

L'idée  que  la  cause  de  la  dureté  de  l'œil  provient  d'une  rétraction  inflamma- 
toire de  la  sclérotique,  a  été  émise  par  Cusco  et  développée  dans  la  thèse  de 
A.  Pamard  {Du  glaucome.  Paris,  1861);  Coccius  a  soutenu  une  théorie  ana- 
logue. Mais  aujourd'hui  on  s'accorde  à  reconnaître  que  l'augmentation  absolue 
ou  relative  des  liquides  intra-oculaires  est  la  véritable  cause  des  accidents.  La 
sclérotique  ne  paraît  jouer  qu'un  rôle  passif  en  raison  de  son  inextensibilité 
chez  les  sujets  d'un  certain  âge. 

Dans  le  second  groupe  de  théories,  nous  signalerons  celles  de  l'hypersécré- 
Vfon  inflammatoire,  celle  de  l'hypersécrétion  nerveuse,  celle  de  l'obstacle  à  la 
fdtration  normale  des  liquides  en  dehors  des  enveloppes. 

L'hypersécrétion  des  liquides,  par  inflammation  de  la  choroïde,  a  été  sou- 
tenue par  Chelius,  par  Sichel.  De  Graefe  l'admettait;  pour  lui,  le  glaucome 
était  le  résultat  d'une  choroïdite  séreuse.  De  Wecker,  dans  les  premières  édi- 
tions de  son  Traité,  avait  aussi  adopté  cette  opinion.  L'objection  principale 
qu'on  peut  lui  adresser  c'est  que  cette  choroïdite  ne  se  manifeste  par  aucun 
produit  inflammatoire. 
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La  théorie  de  l'hypersécrétion  nerveuse,  soutenue  par  Donders,  évite  ce 
reproche  en  admettant  une  simple  irritation  des  nerfs  sécréteurs  d'origine 
centrale  ou  périphérique.  L'œil  est  assimilé  à  une  glande  et  l'irritation  de  ses 
nerfs  sécréteurs  produit  l'iiypersécrétion  des  liquides.  Mais  la  physiologie  ne 
nous  a  pas  encore  suffisamment  édifiés  sur  l'existence  môme  de  ces  nerfs 
sécréteurs  et  sur  leur  origine.  On  les  a  tour  à  tour  placés  sous  la  dépendance 
du  grand  sympathique  et  du  trijumeau.  Il  est  bien  difficile  de  croire  que  ce 
dernier  nerf  intervienne  par  ses  rameaux  ciliaires,  puisque  l'on  ne  voit  pas  le 
glaucome  se  développer  à  la  suite  des  névralgies  de  ses  branches. 

Le  professeur  Panas  pense  que  les  troubles  de  la  circulation  intra-oculaire 
sont  primitifs  et  dépendent  de  lésions  athéromateuses  des  vaisseaux,  aussi 
bien  que  de  troubles  nerveux  sous  la  dépendance  du  trijumeau  ou  du  grand 
sympathique.  Au  début,  il  y  aurait  ischémie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  et 
stase  veineuse  produisant  l'exsudation  de  sérosité,  d'où  augmentation  de  la 
tension  intra-oculaire.  Cette  théorie  vasculaire  mixte,  développée  par  Picqué 
{Archives  d'oplUhalmologie,  1889,  t.  IX,  p.  60),  prend  place  à  côté  de  la  théorie 
purement  nerveuse  de  Donders. 

C'est  à  l'idée  d'un  obstacle  à  la  filtration  extérieure  des  liquides  normale- 
ment sécrétés,  que  se  rattachent  aujourd'hui  la  plupart  des  oculistes.  Les  tra- 
vaux de  Leber,  de  Knies,  ont  montré  qu'à  l'état  normal  les  sécrétions  de  la 
membrane  vasculaire  de  l'œil,  après  avoir  traversé  la  rétine  et  le  corps  vitré, 
trouvent  en  avant,  une  voie  d'excrétion  à  travers  le  tissu  trabéculaire  péri- 
cornéen,  au  voisinage  de  l'insertion  de  l'iris.  Tout  changement  survenu  dans 
cette  région,  et  notamment  le  refoulement  en  avant  du  corps  ciliaire,  et  de  la 
périphérie  de  l'iris  (Priestley  Smith),  gêne  celte  filtration,  d'où  augmentation 
de  la  tension.  Ce  que  n'explique  pas  cette  théorie,  ce  sont,  pour  les  cas  de 
glaucome  primitif,  les  causes  des  changements  anatomiques  survenus  dans  la 
région  péri-cornéenne  ;  mais  ce  qu'elle  a  bien  mis  en  évidence,  c'est  le  défaut 
d'équilibre  entre  la  sécrétion  et  l'excrétion  des  humeurs  de  l'œil,  d'où  découlent 
les  principales  indications  thérapeutiques.  Elle  donne  en  outre,  mieux  que  les 
autres  théories,  l'explication  des  heureux  effets  de  l'iridectomie  et  de  la  sclé- 
rotomie. 

Anatomie  pathologique.  —  On  ne  trouve  pas  dans  le  glaucome  de 
lésions  constantes  auxquelles  puissent  être  exclusivement  rapportés  les 
troubles  fonctionnels  observés.  Mais  il  se  produit,  dans  toutes  les  parties  con- 
stituantes de  l'œil,  des  altérations  consécutives  à  l'augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire,  altérations  qui  sont  ordinairement  de  nature  régressive. 

La  cornée  présente  une  dissociation  de  sa  couche  épithéliale  et  souvent  un 
œdème  des  couches  sous-jacentes  (Fuchs)  qui  expliquent  la  teinte  louche 
observée  pendant  la  vie.  Exceptionnellement,  on  y  a  trouvé  une  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  des  dépôts  calcaires. 

La  sclérotique  subirait,  d'après  Cusco,  un  épaississement  et  une  rétraction 
qui  expliqueraient  l'augmentation  de  pression  intra-oculaire.  En  réalité,  on 
l'a  trouvée  plus  souvent  amincie,  ectasiée  môme  dans  le  segment  postérieur. 
Coccius  y  a  signalé  une  dégénérescence  de  ses  fibres  et  une  atrophie  des  vais- 
seaux qui  ne  sont  plus  représentés  que  par  des  traînées  de  cellules  graisseuses. 
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Il  y  a  quelquefois,  cho/.  les  f^ouUcux,  trouvé  dos  dépôts  de  phosphates  et 
d'uratcs  calcaires. 

L'iris  a  subi,  dans  les  cas  avancés,  une  atrophie  évidente.  Cette  atrophie 
porte  aussi  sur  le  muscle  ciliaire,  ce  qui  explique  la  paralysie  de  l'accommo- 
dation dès  le  début  du  £»-lauconie.  La  choroïde  ne  présente  d'autres  lésions 
qu'une  atrophie  plus  ou  moins  marquée;  elle  n'ollVe  aucun  signe  d'inllamma- 
tion,  ce  qui  ne  permet  pas  d'admettre  que  le  glaucome  soit  une  simple  choroï- 
dile  séreuse. 

Les  lésions  de  la  rétine  sont  aussi  des  lésions  atrophiques.  Quant  à  l'état  de 
refoulement  et  d'excavation  de  la  papille,  il  est  la  conséquence  de  l'augmen- 
tation de  la  pression  intra-oculaire  et  entraîne  à  la  longue  l'atrophie  du  nerf. 

Le  corps  vitré,  intact  au  début,  reste  ordinairement  transparent  jusqu'à  la 
fin,  mais  il  peut  subir  une  liquéfaction  et  même  un  retrait  partiel  par  suite 
d'un  décollement  de  la  membrane  hyaloïde,  lorsque  l'œil  est  arrivé  à  la  période 
de  phlhisie  glaucomaleuse. 

Le  cristallin  s'opacifie  à  la  longue,  mais  les  lésions  de  la  cataracte  glauco- 
mateuse  n'ont  rien  de  spécial,  malgré  l'apparence  particulière  qu'elle  présente. 

Les  lésions  vasculaires  méritent  de  fixer  particulièrement  l'attention. 
L'athérome  artériel  serait,  d'après  le  professeur  Panas,  une  des  conditions 
habituelles  de  la  production  du  glaucome.  Les  lésions  des  vaisseaux  rétiniens 
ont  été  étudiées  avec  soin  par  Pagenstecher  et  Poncet,  sur  des  yeux  atteints 
de  glaucome  hémorrhagique.  Poncet  a  vu  des  dilatations  anévrysmales  atteindre 
en  certains  points  cinq  à  six  fois  le  diamètre  normal  ;  il  a  noté  des  dilatations 
variqueuses  de  la  paroi  devenue  complètement  amorphe  et  formée  seulement 
par  une  membrane  hyaline  très  mince.  Pagenstecher  a  vu,  au  contraire,  les 
parois  augmentées  d'épaisseur  être  le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse 
et  oblitérer  en  partie  le  calibre  des  vaisseaux. 

Symptomatologie.  —  Pour  la  description  des  symptômes  du  glaucome, 
on  a  généralement  admis  plusieurs  formes  dont  les  signes  sont  exposés  sépa- 
rément. C'est  ainsi  que  l'on  décrit  un  glaucome  oigu  et  un  glaucome  divo- 
oiique,  l'un  et  l'autre  pouvant  être  primitif  ou  secondaire.  Dans  la  variété 
chronique,  on  admet  deux  formes,  l'une  simple,  l'autre  inflammatoire,  suivant 
la  prédominance  de  tels  ou  tels  symptômes. 

Ces  divisions  répondent  à  des  distinctions  cliniques  assurément  justifiées, 
mais  elles  entraînent  forcément  des  redites,  et  d'ailleurs  les  lignes  de  démar- 
cation ne  sont  pas  si  nettes  que  l'on  ne  puisse  voir  ces  différentes  formes  se 
succéder  ou  se  confondre.  En  réalité,  le  glaucome  est  un,  quelles  que  soient 
son  origine  et  sa  marche. 

Nous  décrirons  dans  la  symptomatologie  du  glaucome  deux  périodes,  l'une 
prodromiqiie ,  l'autre  de  la  maladie  confirmée,  la  seconde  ne  succédant  pas 
nécessairement  à  la  première. 

Dans  le  glaucome  confirmé,  nous  admettons  une  forme  aiguë  et  une  forme 
chronique  susceptibles  de  se  combiner  et  de  se  continuer,  la  forme  chronique 
présentant  elle-même  deux  variétés,  l'une  simple,  l'autre  infiammaloire. 

PÉRIODE  PRODROMiQUE.  —  Lcs  troublcs  qui  caractérisent  la  période  prodro- 
mique    du    glaucome  ne   conduisent  pas  nécessairement   aux  lésions  de   la 
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maladie  confirmée,  et  se  reproduisent  souvent  pendant  de  longues  années  à  des 
intervalles  variables,  constituant  ainsi  une  forme  spéciale  de  la  maladie  qui  a 
reçu  le  nom  assez  im})r()i)re  île  glaucome  prodromique. 

Ces  troubles  du  début  sont  presque  exclusivement  fonctionnels;  ils  sont 
occasionnés  par  la  fatigue,  les  excès,  et  disparaissent  après  quelques  heures 
ou  quelques  jours,  sans  que  leur  retour  ait  rien  de  périodique. 

Le  premier  signe  qui  attire  l'attention  du  malade  est  le  trouble  de  la  vision; 
il  voit  les  objets  comme  à  travers  un  nuage  de  fumée,  un  brouillard;  ce  phéno- 
mène est  plus  accentué  dans  une  demi-obscurité  qu'au  grand  jour.  L'acuité 
visuelle  est  d'ailleurs  à  peu  près  intacte.  En  même  temps  la  flamme  des  corps 
lumineux  paraît  entourée  de  cercles  irisés  concentriques  qui  s'étendent  parfois 
à  une  assez  grande  distance. 

A  ce  moment,  si  l'on  palpe  le  globe  oculaire,  on  le  trouve  plus  dur  qu'à 
l'état  normal,  mais  après  l'attaque  il  revient  à  sa  consistance  habituelle.  L'ap- 
préciation de  la  tension  oculaire  exige  une  certaine  délicatesse  de  toucher  que 
donne  seule  la  pratique.  Nous  avons  indiqué,  dans  les  Notions  préliminaires, 
la  notation  proposée  par  Bowmann  pour  exprimer  l'augmentation  de  tension. 
Ce  mode  de  notation  laisse  toutefois  à  désirer  et  n'a  qu'une  rigueur  apparente. 
Les  indications  données  par  les  instruments  connus  sous  le  nom  de  tonomètres 
ne  sont  pas  beaucoup  plus  satisfaisantes. 

L'apparence  de  l'œil  est  à  peine  modifiée  pendant  la  durée  des  troubles 
prodromiques  ;  la  cornée  paraît  seulement  un  peu  trouble  ;  elle  a  un  reflet  gri- 
sâtre, dû  à  une  altération  légère  de  la  couche  épithéliale.  L'humeur  aqueuse 
reste  limpide. 

Si  l'on  pratique  l'examen  ophthalmoscopique,  la  seule  altération  que  l'on 
constate  est  la  production  du  pouls  artériel  visible  sur  les  branches  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine,  et  la  congestion  des  branches  veineuses  correspondantes. 
Ces  phénomènes  disparaissent  en  môme  temps  que  les  troubles  de  la  vision. 

Période  du  glaucome  confirmé.  —  Si  le  glaucome  ne  s'arrête  pas  à  cette 
première  période,  caractérisée  par  les  troubles  visuels  se  reproduisant  à  inter- 
valles variables,  il  passe  à  la  période  confirmée  et  revêt  deux  formes  diffé- 
rentes :  la  forme  chronique  simple  et  la  forme  chronique  irritalive  appelée 
aussi  inflammatoire. 

a.  Forme  chronique  simple.  —  Dans  celte  forme,  le  glaucome  suit  une  marche 
uniformément  progressive,  sans  poussées,  et  les  lésions  s'accentuent  surtout 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil.  Le  glaucome  simple  se  montre  assez  sou- 
vent d'emblée.  Il  se  traduit  par  des  troubles  fonctionnels  et  des  signes 
objectifs. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  Yiuiestltésie  de  la  cornée,  la  réduction  ou 
l'abolition  de  V accommodation  et  la  diminution  du  champ  visuel.  Les  signes 
objectifs  consistent  dans  V augmentation  de  la  tension  oculaire  et  Vexcavation 
de  la  papille  du  nerf  optique. 

L'anesthésie  de  la  cornée  se  reconnaît  en  touchant  cette  membrane  avec 
l'extrémité  d'un  stylet  ou  d'un  corps  mousse;  cet  attouchement  ne  détermine 
aucun  mouvement  réflexe  des  paupières. 

La  diminution  (hi  pouvoir  accommodateur  se  traduit  par  les  signes  d'une 
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presbylio  surveniK'  IhiiscjikmikmiI  .  I.cs  sujcls  ne  pcuvcnl  plus  voir  noLlcniciil 
les  objets  à  courh^  dislancc  sans  remploi  do  verres  eonvex(;s,  lorsqu'ils  soni 
emmétropes;  s'ils  laisaieut  déjà  usag-e  de  lunettes,  ils  sont  obligés  de  ehanger 
le  numéro  des  verres. 

La  diminution  du  ehami)  visuel  <pii  li-aduit  une  anesthésie  rétinienne  eom- 
mençanle,  se  constate  snriout  iht  rùtr.  )i(is(il,  en  bas  et  en  d(^dans.  11  est  excep- 
tionnel de  voir  le  cliamp  visuel  se  rétrécir  d'abord  du  côté  temporal,  dans  le 
glaucome.  L'acuité  visuelle  centrale  reste  l)onne  pendant  longtemps,  mais  à 
la  fin,  lorsque  le  rétrécissement  du  cbamp  visuel  s'est  l'ait  progressivement 
jusqu'au  voisinage  de  la  macula,  l'acuité  centrale  disparaît  dès  que  celle-ci  est 
atteinte,  et  l'abolition  complète  de  la  vision  survient  souvent  brusfjuement. 
Lorsque  la  cécité  est  déclarée,  le  glaucome  est  dit  absolu.  La  détermination 
du  champ  visuel  a  de  l'importance  pour  le  diagnostic  du  glaucome  simple.  On 
constate,  en  efTet,  que  dans  cette  affection,  le  champ  visuel  des  couleurs  se 
rétrécit  en  môme  temps  que  celui  de  la  lumière  blanche,  et  concentriquemeni 
avec  lui.  Dans  l'alrophie  de  la  papille  du  nerf  optique,  on  trouve  toujours  le 
champ  des  couleurs,  notamment  du  vert,  plus  rétréci  que  celui  de  la  lumière 
blanche. 

L'augmentation  de  la  tension  oculaire  est  généralemeni  plus  accentuée  que 
dans  la  période  prodromique.  Elle  se  constate  de  la  môme  façon  par  le  toucher, 
mais  elle  se  traduit  en  outre  par  un  signe  nouveau,  visible  seulement  à 
l'ophtlialmoscope,  l'excavation  de  la  papille. 

L'excavation  de  la  papille  résulte  du  refoulement  de  l'extrémité  du  ^nerf 
optique  à  son  entrée   dans  l'œil,  par  la  pression  accrue  des  humeurs.  Cette 

excavation  diffère  de  l'excavation  physiologique 
qu'on  rencontre  quelquefois,  en  ce  quelle  est 
totale  et  abrupte  sur  ses  bords.  C'est  par  le  trajet 
des   vaisseaux    à    ce   niveau,     au   point    où    ils 


FiG.  136.  —  Coupe  dune  e.xcavatioi 
du  nerf  opiiquc. 


FiG.  137.  —  Excavation  glauooinaleusu 
vue  à  l'iuia^c  droite. 


émergent  de  la  papille,  que  l'excavation  de  celle-ci  peut  cire  bien  appréciée. 
On  voit,  en  effet,  les  branches  de  l'artère  et  de  la  veine  centrale  de  la  rétine 
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former  un  coude  brusque  au  moment  où  ils  passent  de  la  papille  sur  la  por- 
tion de  la  rétine  doublée  de  la  choroïde.  Au  niveau  de  ce  coude,  les  veines 
notamment  sont  clarifies  par  aplatissement. 

Les  vaisseaux  étant  situés  sur  deux  plans  difîérents,  suivant  qu'on  les  examine 
sur  la  papille  ou  au  delà  de  celle-ci,  ne  peuvent  être  vus  simultanément  d'une 
manière  ncUe.  Dans  les  cas  d'excavation  profonde,  la  différence  de  niveau  peut 
atteindre  '2  millimètres  et,  dans  Texamen  à  l'image  droite,  nécessaire  pour  bien 
percevoir  les  détails,  il  faut  changer  les  verres  de  l'ophlbalmoscope  pour  per- 
cevoir successivement  la  lame  criblée  et  les  vaisseaux  au  delà  des  limites  de 
la  papille.  Trois  dioptries,  en  plus  ou  en  moins,  correspondent  approximative- 
ment à  une  différence  de  niveau  de  1  millimètre. 

Autour  de  la  papille,  on  remarque  une  zone  claire,  qui  a  reçu  le  nom  de 
halo  glaucomateux,  et  qui  répond  à  une  atrophie  de  la  choroïde  au  pourtour 
de  linsertion  du  nerf  optique.  On  constate  aussi  que  les  branches  des  vais- 
seaux rétiniens  sont  plus  ou  moins  refoulées  dans  la  moitié  nasale  de  la  papille. 

Ces  détails  ne  se  voient  bien  que  dans  les  cas  où  Texcavation  de  la  papille 
est  très  prononcée.  Elle  prend  alors  une  teinte  bleuâtre  qui  indique  l'exi- 
stence dune  atrophie  du  nerf. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'excavation  est  très  peu  marquée,  et  il  faut  un 
examen  attentif  pour  constater  une  légère  inflexion  des  vaisseaux  sur  les 
limites  de  la  papille. 

La  durée  du  glaucome  chronique  simple  est  variable.  Le  plus  souvent,  elle 
comprend  plusieurs  années;  les  deux  yeux  sont  successivement  atteints  et  la 
vue  se  perd  peu  à  peu.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  glaucome  chronique 
simple  prend  les  caractères  du  glaucome  irritatif  ou  inflammatoire.  Excep- 
tionnellement, on  voit  survenir  dans  le  cours  du  glaucome  simple  l'attaque  du 
glaucome  aigu  ou  foudroyant. 

b.  Forme  chronique  inflammatoire.  —  Le  glaucome  chronique  à  forme  inflam- 
matoire ou  irritative  de  de  Wecker,  qui  se  refuse  à  voir  dans  ses  manifesta- 
tions les  signes  d'une  inflammation  véritable,  est  caractérisé  par  ce  fait  que 
les  lésions  portent  surtout  sur  le  segment  antérieur  de  l'œil.  On  observe,  en 
effet,  dans  cette  forme,  une  injection  périkératique,  avec  dilatation  et  varico- 
sités  des  veines  conjonctivales,  phénomène  qui  manque  dans  le  glaucome 
chronique  simple.  La  cornée  est  plus  dépolie,  plus  insensible,  et  l'humeur 
aqueuse  semble  trouble.  La  pupille  présente  une  dilatation  plus  considérable; 
elle  est  immobile  ;  le  cristallin  repousse  en  avant  l'iris  dont  le  tissu,  vers  la  fin, 
offre  les  signes  d'une  atrophie  complète. 

Les  autres  signes  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits. 

La  forme  inflammatoire  du  glaucome  succède  à  la  forme  simple  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Souvent  aussi  elle  débute  d'emblée,  et  les  deux  yeux  se 
prennent  simultanément  ou  à  quelque  temps  d'intervalle.  Dans  la  forme  inflam- 
matoire, plus  souvent  que  dans  la  forme  chronique  simple,  on  observe  l'attaque 
de  glaucome  aigu  qui,  après  des  douleurs  péri-orbitaires  prémonitoires,  peut 
prendre  la  forme  foudroyante  et  se  terminer  en  peu  d'heures  par  la  perte  com- 
plète de  toute  vision  {glauconie  absolu). 

c.  Forme  aiguë.  —  Attaque  glaiicomateuse.  —  La  forme  aiguë  du  glaucome 
est  parfois  primitive  et  éclate  sans  phénomènes  prémonitoires.  Plus  souvent, 
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elle  s'observe  dans  le  (-(mrs  d'un  f^laucomc  chronique,  et  surtout  du  glaucome 
à  forme  inllanimatoire  ou  irrilative. 

Qu'elle  soit  primitive  ou  consécutive,  elle  présente  réunis  à  un  haut  degré 
tous  les  signes  indiqués  comme  caractérisant  le  glaucome  chronique  inflam- 
matoire. Vax  ([uehpies  heui-es,  souvent  au  milieu  de  la  nuil,  l'cril  rougit,  devient 
larmoyant,  l'injection  périkéraliquc  se  dessine;  il  survient  un  peu  de  chémosis; 
la  cornée  terne  est  insensible,  la  dilatation  pupillaire  atteint  son  maximum. 
En  même  temps,  le  malade  éprouve  des  douleurs  extrêmement  intenses  dans 
le  globe  de  l'œil;  ces  douleurs  s'irradient  au  front,  à  la  tempe.  Si  l'on  palpe 
le  globe  de  l'œil,  on  le  trouve  remarquablement  dur.  L'examen  ophthalmosco- 
pique,  s'il  s'agit  d'une  attaque  de  glaucome  aigu  primitif,  ne  montre  pas 
d'excavation  papillaire,  mais  seulement  une  stase  veineuse  et  des  pulsations 
dans  les  branches  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Si  l'attaque  est  survenue 
dans  le  cours  d'un  glaucome  chronique,  l'excavation  de  la  papille  est  plus  ou 
moins  prononcée. 

La  vision  se  trouve  compromise  dès  les  premiers  moments  de  l'attaque 
glaucomateuse.  Dans  les  cas  où  l'attaque  prend  la  forme  foudroyante,  elle 
peut  être  perdue  en  quelques  heures  d'une  façon  définitive. 

Dans  les  cas  plus  heureux,  les  phénomènes  s'atténuent  puis  disparaissent, 
et  l'œil  revient  peu  à  peu,  sinon  à  l'état  normal,  du  moins  à  l'état  qu'il  présen- 
tait avant  l'attaque. 

Une  première  attaque  est  généralement  suivie  dune  seconde  au  bout  d'un 
temps  variable;  les  attaques  surviennent  ensuite  à  des  intervalles  de  plus  en 
plus  rapprochés  et,  s'il  s'agit  de  la  forme  aiguë  primitive,  l'œil  ne  tarde  pas  à 
présenter  entre  les  poussées  l'aspect  du  glaucome  inflammatoire. 

Marche.  —  Le  glaucome  peut  affecter  une  marche  aignë  ou  une  marche 
chronique.  La  forme  aiguë  s'observe  dans  quelques  cas,  sans  qu'aucun  phéno- 
mène l'ait  précédée,  et  après  des  attaques  successives,  elle  arrive  à  se  transformer 
en  glaucome  chronique  inflammatoire. 

Le  plus  ordinairement,  le  glaucome  prend  d'emblée  la  marche  chronique. 
S'il  revêt  la  forme  chronique  simple,  il  la  garde  souvent  jusqu'à  la  fin,  sans 
que  rien  vienne  en  troubler  l'évolution.  S'il  a  pris  la  forme  chronique  inflamma- 
toire, les  attaques  de  glaucome  aigu  viennent  alors  l'interrompre  et  l'aggraver. 

Nous  avons  vu  que  la  durée  d'une  attaque  de  glaucome  aigu  pouvait  n'être 
que  de  quelques  heures.  La  durée  du  glaucome  chronique  se  compte  par  mois 
et  par  années.  Le  glaucome  chroni(jue  simple  est  celui  dont  l'évolution  se  fait 
le  plus  lentement. 

Accidents.  —  Complications.  —  Dans  le  cours  d'un  glaucome  chro- 
nique, l'apparition  d'une  attaque  glaucomateuse  aiguë  peut  être  comptée 
comme  un  accident,  en  raison  de  l'aggravation  brusque  qui  en  résulte  pour  la 
situation  du  malade.  Mais  nous  décrirons  seulement  comme  complications  les 
hémorrhagies  qui  se  montrent  parfois  dans  le  cours  du  glaucome.  C'est  une 
complication  rare,  puisque  sur  100  cas  de  glaucome  on  en  compte  à  peine 
deux,  d'après  de  Wecker.  Cet  accident  a  été  considéré  comme  une  forme 
particulière  de  glaucome  {glaucome  hémorrhagique). 
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Les  hémorrhagies  résultent  ordinairement  de  la  rupture  des  petits  ané- 
vrysmes  miliaires  qui  ont  été  décrits  par  Liouville  en  1868,  et  dont  Laqueur  a 
donné  en  1809  une  étude  complète.  Les  hémorrhagies  se  font  d'abord  le  long 
des  vaisseaux  rétiniens  et  se  présentent  avec  l'apparence  d'apoplexies  réti- 
niennes. Elles  traduisent  leur  présence  par  des  scotomes  centraux,  lorsqu'elles 
se  font  au  voisinage  de  la  macula.  Puis,  sans  prodromes,  au  bout  de  quelques 
semaines,  se  manifestent  les  signes  du  glaucome.  C'est  habituellement  la 
forme  aiguë  qu'il  revêt.  Les  douleurs  ciliaires  sont  particulièrement  vives, 
irradiées  dans  une  grande  étendue,  et  Panas  les  a  vues  affecter  le  caractère 
d'un  tic  douloureux  de  la  face. 

Les  accidents  prennent  généralement  une  allure  rapide;  les  deux  yeux  se 
perdent  en  peu  de  temps,  et  les  hémorrhagies  intra-oculaires  qui  se  répètent, 
lorsque  les  lésions  du  glaucome  chronique  sont  confirmées,  ne  peuvent  plus 
être  directement  constatées  en  raison  du  trouble  des  milieux  de  l'œil.  Elles  se 
traduisent  seulement  par  une  aggravation  subite  des  douleurs. 

Terminaison.  —  Si  la  marche  du  glaucome  chronique  simple  n'est  pas 
enrayée  par  le  traitement,  la  terminaison  naturelle  de  la  maladie  est  l'abolition 
complète  de  la  vision  par  excavation  de  la  papille  et  atrophie  du  nerf  optique, 
mais  l'œil  ne  subit  pas  ordinairement  de  désorganisation  plus  profonde. 

A  la  suite  du  glaucome  chronique  inflammatoire,  et  surtout  à  la  suite  des 
attaques  de  glaucome  aigu,  on  voit  se  produire,  soit  une  atrophie  du  globe, 
soit  une  perforation  de  la  cornée  avec  évacuation  de  son  contenu. 

L'atrophie  de  l'œil  ou  phtlti.<te  glaucomateuse  s'accompagne  d'une  diminu- 
tion des  diamètres  de  la  cornée,  et  plus  spécialement  du  diamètre  vertical.  La 
sclérotique  prend  une  teinte  de  plus  en  plus  sombre  et  arrive  à  la  coloration 
ardoisée;  les  veines  ciliaires  antérieures  sont  variqueuses;  le  cristallin  opacifié, 
appliqué  derrière  la  cornée,  a  une  couleur  verdâtre,  et  l'iris  atrophié  est  réduit 
à  une  mince  bandelette  refoulée  à  la  périphérie.  A  la  dureté  primitive  du  globe 
de  l'œil  succède  alors  le  ramollissement;  il  tend  à  prendre  une  forme  carrée 
sous  la  pression  des  muscles  droits. 

La  terminaison  par  gangrène  de  la  cornée  s'observe  à  la  suite  des  attaques 
de  glaucome  aigu.  La  gangrène  résulte  alors  de  l'excès  de  pression  intra-ocu- 
laire,  et  dès  que  la  perforation  s'est  produite,  il  se  fait  une  hémorrhagie  accom- 
pagnée de  l'expulsion  du  contenu  de  l'œil.  Les  douleurs  vives  ressenties 
jusque-là  cessent  alors  brusquement,  et  peu  à  peu  l'œil  arrive  à  constituer  un 
simple  moignon. 

Diagnostic.  —  L'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire  est  la  caracté- 
ristique du  glaucome.  En  l'absence  de  ce  signe,  le  diagnostic  ire  peut  être 
sûrement  porté.  Dans  quelques  cas,  il  est  vrai,  la  dureté  du  globe  de  l'œil  est 
peu  marquée  et,  dans  le  cours  de  l'afïection,  elle  présente  des  oscillations  qui 
peuvent  laisser  place  au  doute.  L'excavation  de  la  papille,  signe  d'une  grande 
importance,  permet,  généralement  alors,  dans  les  formes  chroniques,  d'affirmer 
le  diagnostic.  Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'excavation  physiologique 
et  l'excavation  atrophique  de  la  papille,  dont  nous  donnons  ci-contre  deux 
spécimens. 
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La  période  prodromique,  dans  laquelle  la  dureté  de  Tccil  n'est  pas  toujours 
conslalablc  ci  dans  iatinollo  l'excavation  papillaire  n'existe  i)as  encore,  se 
reconnaît  surtout  au  nua^c  (pie  les  nudades  accusent,  à  la  sensation  de  fumée 
répandue  au-devant  des  objets  et  aux  troubles  de  l'accommodation. 

Le  glaucome  chronicpie  siinple  et  le  glaucome  chroni(pu;  inflammatoire 
présentent  réunis  presipie  tous  les  signes,  avec  les  dilTérences  (pie  nous  avons 
indiquées,  et  le  diagnostic  en  est  ordinairement  facile. 

Le  glaucome  aigu  primitif,  survenant  sous  forme  d'attaque,  a  été  ([uekpie- 


FiG.  138.  —  Excavalion  pliysiolofjiquc. 


FiG.  139.  —  Excavntion  atropliiqiic 


fois  confondu  avec  une  migraine;  il  s'accompagne,  en  effet,  parfois  de  troubles 
gastriques  et  de  vomissements,  mais  l'attaque  de  glaucome  aigu  survient  sur- 
tout la  nuit  et  les  douleurs  ciliaires  sont  beaucoup  plus  intenses  que  les  dou- 
leurs de  la  migraine  irradiées  principalement  au  pourtour  de  l'orbite. 

Pronostic.  —  La  gravité  du  pronostic  du  glaucome  n'a  pas  besoin  d'être 
affirmée  après  ce  que  nous  avons  dit.  Elle  varie  cependant  beaucoup  suivant 
la  forme  que  revêt  la  maladie,  et  elle  a  notablement  diminué  depuis  qu'on  sait 
mieux  la  diagnostiquer  et  la  traiter. 

Le  glaucome  prodromique  est  la  forme  la  moins  grave,  parce  qu'il  n'a  pas 
toujours  de  tendance  à  se  transformer  en  glaucome  confirmé,  et  qu'un  traite- 
ment simple,  l'emploi  de  l'ésérine,  suffit  le  plus  souvent  à  en  arrêter  la  marche. 
Il  laisse  cependant  toujours  suspendue  la  menace  d'une  transformation  en 
glaucome  aigu  ou  chronique. 

Le  glaucome  chronique  simple  est  moins  grave  en  lui-même  que  le  glaucome 
inflammatoire,  mais  le  traitement  opératoire  par  excellence,  l'irideclomie,  a 
moins  d'efficacité  pour  en  arrêter  la  marche. 

Le  glaucome  aigu,  surtout  lorsqu'il  revêt  la  forme  foudroyante,  est  la  forme 
la  plus  grave.  En  quelques  heures  la  vision  peut  être  compromise  ou  perdue, 
si  le  diagnostic  n'est  pas  porté  et  si  le  traitement  opératoire  n'intervient  pas 
immédiatement. 

Nous  avons  signalé  aussi  la  gravité  particulière  de  la  forme  hémorrhagique 
et  l'inefficacité  habituelle  du  tj-aitemenl-. 


TRAITÉ    DE    CIURURGU:.    —    IV. 
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Traitement.  —  Le  traitement  du  g-laucome  a  fait  depuis  trente  ans  d'incon- 
testables proj^rès.  On  arrôte  aujourd'hui,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'évolution  de  cette  grave  afl'ection  ;  parfois  on  réussit  à  rétablir  la  vision 
dyeux  qui,  sans  l'intervention  chirurgicale,  eussent  été  infailliblement  perdus. 
Malheureusement  encore,  bien  des  cas  de  glaucome  ne  bénéficient  pas  des 
progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  soit  parce  qu'ils  sont  méconnus  ou 
traités  trop  tardivement,  soit  encore  parce  que  nous  ne  possédons  pas  d'indi- 
cations suffisamment  précises  sur  l'efficacité  de  telle  ou  telle  méthode  dans 
des  conditions  déterminées. 

La  période  prodromique  du  glaucome  peut  être  avantageusement  traitée, 
sans  intervention  opératoire,  par  l'emploi  continué  des  instillations  du  collyre 
à  l'ésérine.  C'est  Laqueur  qui  aie  premier  bien  mis  en  évidence  (1877)  l'action 
de  cet  alcaloïde  sur  la  tension  oculaire.  Le  professeur  Panas  a  retiré  de  bons 
effets  de  ce  traitement. 

Les  injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine  et  les  instillations  du 
collyre  semblent  pouvoir  remplacer  l'ésérine  dans  le  traitement  du  glaucome 
prodromique. 

Le  glaucome  aigu  primitif  ou  consécutif  ne  peut  être  arrêté  dans  sa  marche 
et  dans  ses  conséquences  désastreuses  que  par  une  opération.  A  de  Graefe 
revient  l'honneur  d'avoir,  dès  1857,  démontré  que  l'iridectomie  était  particu- 
lièrement efficace  dans  ces  cas.  Il  étendit  ensuite  au  glaucome  chronique 
inflammatoire,  et  môme  au  glaucome  chronique  simple,  le  bénéfice  de  l'iridec- 
tomie. Toutefois  cette  opération  reste  souvent  inefficace  contre  le  glaucome 
chronique  simple. 

Antérieurement  à  de  Graefe,  Desmarres  avait  eu  recours  aux  ponctions 
sclérales  et  reconnu  les  heureux  effets  de  l'abaissement  de  tension  qui  en 
résulte.  Mais  de  Graefe  a  montré  que  l'iridectomie  largement  pratiquée  jusqu'à 
l'insertion  du  bord  ciliaire  de  l'iris  était  bien  plus  puissante.  Il  expliquait 
cette  action  par  la  diminution  de  la  surface  sécrétante  résultant  de  la  suppres- 
sion d'une  partie  de  l'iris.  Cette  explication  n'est  plus  guère  admise,  mais  les 
heureux  effets  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  aigu  et  dans  le  glaucome 
chronique  inflammatoire  sont  encore  constatés  tous  les  jours. 

L'iridectomie,  dans  ces  cas,  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  alors 
même  que  les  phénomènes  aigus  sont  le  plus  intenses.  La  section  doit  porter 
sur  le  limbe  scléro-cornéen,  l'excision  de  l'iris  être  large  et  périphérique  à  la 
fois.  On  aura  soin,  au  moment  où  l'on  retire  le  couteau,  de  ne  laisser  écouler 
que  lentement  l'humeur  aqueuse,  pour  éviter  une  détente  trop  brusque.  Dans 
les  conditions  où  l'on  opère  habituellement,  l'iridectomie  présente  des  diffi- 
cultés sérieuses  ;  la  plus  considérable  provient  de  l'absence  de  chambre  anté- 
rieure et  du  refoulement  de  l'iris  à  la  périphérie.  En  outre,  après  la  cicatrisa- 
tion de  l'incision,  on  voit  souvent  persister  des  cicatrices  saillantes  comprenant 
une  partie  de  l'iris  (cicatrices  cystoïdes),  qui  exposent  l'teil  aux  dangers  d'une 
infection  ultérieure.  Néanmoins,  l'iridectomie  reste  le  véritable  traitement  du 
glaucome  aigu  et  du  glaucome  inflammatoire. 

Dans  le  glaucome  hémorrhagique,  au  contraire,  les  dangers  de  l'iridectomie 
sont  tels  que  tous  les  opérateurs  y  ont  renoncé. 

D'aulies  opérations  ont  été  proposées  pour  remplacer  l'iridectomie.  De  ce 
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nombre  est  l'opéraLion  do  Hancock  ou  scclion  du  muscle  ciliaire,  que  ce  chi- 
rurg'icn  praliquail,  à  l'aide  d'un  instrument  s[)écial.  Il  ne  paraît  pas  que  la 
section  du  muscle  ciliaire  ait  une  action  spéciale.  Toutes  ces  opérations  sem- 
blent ag^ir  en  créant  ce  (pie  de  Wecker  a  appelé  des  cicatrices  filtrantes;  il  se 
fait  au  niveau  des  cic^atrices  porlant  sur  la  sclérolicpie  une  fdtration  d(^s 
liquides  inlra-oculaires  (pii  s'oppose  à  l'augmentation  de  la  tension.  A  leur 
niveau,  la  conjonctive  prend  un  aspect  laiteux  qui  les  l'ait  reconnaître.  Lorsque 
la  cicatrice  cesse  d'(Mre  filtrante,  on  voit  les  accidents  réapparaître.  Aussi  a-t-on 
conseillé  l'incision  à  nouveau  du  tissu  cicatriciel,  opération  qui  a  reçu  le  nom 
de  oidotomie  (Panas). 

Cette  idée  a  conduit  de  Wecker  a  proposer  (18G7)  la  sclérotomie  pour  rem- 
placer l'iridectomie,  dans  les  cas  où  cette  dernière  se  montre  le  moins  eflicace, 
c'est-à-dire  dans  ceux  de  glaucome  chronique  sinqile.  KUe  est  également 
applicable  aux  cas  de  glaucome  prodromique  et  de  glaucome  hémorrhagique. 
De  Wecker  la  prati([ue  aussi  comme  opération  préparatoire  à  l'iridectomie, 
dans  certains  cas. 

Pour  faire  la  sclérotomie,  il  faut  préalablement  avoir  instillé  dans  l'œil  le 
collyre  à  l'ésérine  pour  déterminer  la  contraction  du  sphincter  irien.  Les  pau- 
pières étant  écartées  et  l'œil  maintenu  par  la  pince  fixatrice,  le  chirurgien  fait, 
à  1  millimètre  en  arrière  du  limbe  cornéen,  avec  un  couteau  de  de  Graefe,  une 
ponction  à  la  partie  supérieure,  comme  s'il  voulait  tailler  un  lambeau  de  2  mil- 
limètres de  hauteur.  Lorsque  le  couteau  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure, 
la  contre-ponction  est  faite  au  point  opposé.  Mais,  au  lieu  d'achever  la  section 
du  lambeau,  on  se  contente  d'agrandir  un  peu  la  plaie  de  la  ponction  et  de  la 
contre-ponction,  en  laissant  un  pont  intermédiaire  formé  par  le  tissu  de  la  sclé- 
rotique. Les  dimensions  de  ce  pont  doivent  être  égales  à  celles  de  chacune 
des  incisions  latérales.  En  retirant  le  couteau,  de  Wecker  incise  en  outre 
légèrement  avec  la  pointe,  la  face  inférieure  de  ce  pont,  dont  l'épaisseur  se 
trouve  ainsi  diminuée. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  la  sclérotomie  peut  être  répétée  plu- 
sieurs fois.  Elle  peut  aussi  être  pratiquée  dans  la  cicatrice  d'une  iridectomie 
antérieure  ;  elle  n'est  plus  alors  qu'une  simple  oidotomie. 

Dans  le  glaucome  prodromique  la  sclérotomie  s'est  montrée  efficace,  et  a 
sur  l'iridectomie  l'avantage  de  ne  pas  entraîner  de  mutilation.  Appliquée  aux 
cas  de  glaucome  hémorrhagique,  elle  n'expose  pas  aux  accidents  si  graves 
qu'on  a  vu  survenir  à  la  suite  de  cette  dernière. 

Dianoux  a  combiné  la  malaxation  de  l'œil  à  la  sclérotomie,  de  manière  à 
obtenir  une  évacuation  plus  abondante  de  l'humeur  aqueuse  qui  vient  soulever 
la  conjonctive  autour  des  lèvres  de  l'incision. 

L'incision  de  la  sclérotique  a  été  pratiquée  dans  d'autres  régions  que 
la  région  voisine  du  limbe  de  la  cornée.  Elle  constitue  alors  la  sclérotomie 
équatoviale  dont  on  retrouve  les  traces  dans  la  pratique  de  Guérin  de 
Lyon  (1769)  et  de  Mackenzie  (1850). 

La  sclérotomie  équatoriale  a  été  recommandée  par  Luca  en  1871.  Le  pro- 
fesseur Le  F'ort  en  obtient  d'heureux  effets,  et  Masselon,  en  1886,  a  montré  le 
parti  qu'on  en  peut  tirer.  On  l'exécute  en  incisant  la  sclérotique,  suivant  un 
des  méridiens   de  l'œil,  et  dans    le   voisinage  de  la   région   équatoriale,   en 


308  MALADIES   AFFECTANT   LE  GLOIJE   OCULAIRE   TOUT   ENTIER. 

i>énéral  entre  le  muscle  droit  supérieur  et  le  droit  externe.  Le  couteau  ne  doit 
j)as  pénétrer  à  plus  de  quelques  millimètres,  débridant  la  sclérotique,  la 
choroïde  et  la  rétine  sans  pénétrer  profondément  dans  le  corps  vitré.  Parinaud, 
en  retirant  le  couteau,  lui  fait  subir  une  rotation  qui  incise  une  des  lèvres 
de  la  plaie  de  manière  à  donner  à  celle-ci  l'aspect  étoile  de  la  morsure  de 
sangsue. 

L'élongation  du  nerf  nasal  externe  a  été  appliquée  par  le  professeur  Badal 
au  traitement  du  glaucome  (A.  Trousseau,  De  l'élongation  du  nerf  nasal 
externe  clans  le  traitement  ihi  glaucome.  Thèse  de  Paris,  1883),  mais  ne  paraît 
pas  avoir  donné  les  résultats  que  les  premières  tentatives  avaient  fait  concevoir. 


H 
OPHTHALMIE   SYMPATHIQUE 

NuEL,  ai'L  Ophtiialmip:  sympathique.  Dict.  enrycl.  des  se.  mécL,  2=  série,  t.  XVI,  p.  1.  — 
GossELiN  et  Longuet.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXIV,  p.  581.  —  Panas,  Leçons  sur 
les  maladies  inflammatoires  des  membranes  internes  de  l'œil,  p.  78.  Paris,  1878. 

On  a  constaté  depuis  longtemps  que  certaines  inflammations  oculaires, 
notamment  l'irido-choroïdite,  peuvent,  après  être  restées  localisées  à  un  œil. 
éclater  tout  à  coup  sur  l'oeil  opposé  et  y  déterminer  les  lésions  les  plus  graves. 
Mackenzie,  le  premier,  en  1814,  décrivit  ces  cassons  le  nom  d'iritis  ou  d'opli- 
thalmie  sympathiques.  Wardrop  les  étudia  peu  après  et  en  indiqua  le  traite- 
ment. Depuis  cette  époque  les  chirurgiens  et  les  Oculistes  ont  observé  cette 
grave  affection  et  se  sont  appliqués  à  rechercher  par  quel  mécanisme  les 
lésions  d'un  œil  se  transmettent  à  son  congénère. 

L'adulte  et  le  vieillard  sont  surtout  exposés  à  l'ophthalmie  sympathique,  rare 
chez  les  enfants.  L'existence  d'une  irido-choroïdite  ou  cyclite  sur  un  des  yeux 
est  la  condition  habituelle  du  développement  de  TatTection,  principalement 
lorsque  l'inflammation  entretient  des  douleurs  ciliaires  prolongées.  Toutes  les 
blessures  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  mais  surtout  le  séjour  des  corps 
étrangers  dans  la  région  ciliaire,  exposent  à  l'ophlhalmie  sympathicjue.  Les 
éclats  de  capsule,  les  paillettes  de  fer,  les  grains  de  plomb  atteignent,  en  effet, 
parfois  cette  région  et  s'y  fixent.  Le  cristallin,  déplacé  lui-même,  détermine 
souvent  une  irido-choroïdite,  et  cet  accident,  jadis  fréquemment  observé  après 
l'abaissement  de  la  cataracte,  entraînait  parfois  non  seulement  la  perte  de  l'œil 
opéré,  mais  celle  de  l'œil  opposé. 

On  voit  des  corps  étrangers,  enkystés  depuis  longtemps  dans  l'œil,  déter- 
miner tout  à  coup  des  phénomènes  douloureux  et  des  accidents  dans  l'autre 
œil.  Ces  accidents  peuvent  se  produire  après  dix,  vingt  ou  trente  ans.  De  vieux 
moignons  irrités  par  une  cause  accidentelle,  par  le  contact  d'un  œil  artificiel 
ou  par  l'existence  de  masses  calcaires  à  leur  intérieur,  deviennent  ainsi  la  cause 
d'ophthalmies  sympathiques. 

Dans  quelques  cas  môme,  c'est  à  la  suite  d'une  opération  pratiquée  sur  la 
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région  <ili;iire  <l'iiii  <(M(''  »|iic  les  accidonls  ont  éclaté.  Los  enclavements  de 
liris  dans  iiiio  cioalrico  soiil,  à  col  éfj^anl,  |)arlicnliôroinont  à  rodoulor. 

Le  mécanisme  par  lc(iucl  se  transmet  l'inllanimation  d'nn  (oil  à  laiilrc  a 
hcauconp  préoccupé  les  chirurgiens.  Le  terme  do  si/iiipathie  constate  le  l'ait 
de  la  transmission  sans  rien  expli(|uer,  mais  aussi  sans  rien  préjuger,  ot  à 
cause  do  cola  j)out-élre  mérite  d'être  conservé.  On  a  d'abord  pensé  que  l'in- 
flammation se  transmettait  par  les  vaisseaux.  Cette  théorie,  émise  par  Mac- 
konzie.  |>ar  Ilindy.  reprise  par  O.  Becker,  est  difficilement  acceptable. 

On  a  surtout  invotpu'  la  ti'ansmission  par  le  système  nerveux.  Le  nerf  ()pli«|Mo 
et  les  nerfs  ciliaires  ont  été  tour  à  tour  incriminés.  Contre  la  transmission 
par  le  chiasma  on  a  pu  objecter,  il  est  vrai,  (|ue  le  nerf  opliqiuî  était  pres(pio 
toujours  atrophié  sur  l'dMl  primitivement  atteint;  Pagenstecher  l'a  mémo 
trouvé  rompu.  Ce  ne  sont  pas  là  des  conditions  très  favorables  à  la  transmis- 
sion. En  outre,  les  lésions  sur  l'œil  secondairement  atteint  débutent  rarement 
l>ar  le  nerf  optique  et  la  rétine,  bien  que  de  Gracfe  ait  dans  quelques  cas 
constaté  ce  mode  de  début.  On  ne  peut  nier  cependant  que  les  altérations  du 
nerf  opti(iue  transmises  aux  centres  nerveux  ne  puissent,  par  une  marche 
descendante,  être  réfléchies  sur  l'œil  opposé. 

C'est,  en  oflot,  à  l'action  rétlexe  par  l'intermédiaire  des  nerfs  ciliaires  <(uc 
l'on  attribuait,  à  une  époque  encore  récente,  le  développement  de  rophthalmie 
sympathique.  Se  fondant  sur  les  expériences  analogues  de  Magendie,  de 
('1.  Bernard,  on  admettait  que  l'irritation  partie  des  nerfs  ciliaires  de  l'œil  ])ri- 
milivement  atteint,  se  réfléchissait  par  les  centres  nerveux  sur  les  nerfs  ciliaii-os 
du  côté  opposé.  Cette  théorie  paraissait  d'autant  plus  admissible  que  H.  Millier 
avait  constaté  la  conservation  d'un  certain  nombre  de  nerfs  ciliaires  sur  l'œil 
sympathisant. 

Mais,  dans  ces  dernières  années,  Knies  a  montré  que  la  propagation  d'un 
œil  à  l'autre  se  fait  par  les  espaces  lymphatiques  de  la  gaine  intra-vaginale;  du 
nerf  optique  en  passant  par  le  chiasma,  et  les  expériences  de  Deutschmann  sur 
les  animaux  ont  mis  hors  do  doute  la  réalité  de  ce  mode  de  propagation. 
L'ophthalmie  sympathique  est  donc  une  inflammation  de  nature  infectieuse. 
Les  germes  partis  d'un  œil  suivent  la  gaine  du  nerf  optique  et  le  chiasma 
pour  parvenir  à  l'autre  œil.  Ces  germes  sont  des  microcoques,  suivant  Snellen, 
Leber  et  Deutschmann.  Sattler  suppose  même  que  ce  sont  des  cocci  de  nature 
spéciale,  non  encore  déterminée. 

Le  nom  dophthalmio  iiii;/ratrtce  devrait  donc,  si  cette  théorie  se  confirme, 
être  substitué  à  celui  dophthalmie  sympathique.  C'est  sous  ce  titre,  en  eïïcl, 
que  Deutschmann  a  publié  son  dernier  travail  {Ophtliahnia  migratoria,  1889, 

p.  !'*'>)• 

L'ophthalmie  sympathique  se  produit  sous  deux  formes  principales,  l'irido- 

choro'idite  séreuse  et  l'irido-choro'idite  plastique.  Celte  dernière  est  beaucoup 
plus  grave.  On  a  aussi  admis  une  forme  nerveuse  (névrose  sympathique)  plus 
rare  et  moins  dangereuse  (Ed.  Meyer). 

Le  début  a  lieu  par  les  troubles  fonctionnels  de  l'cril  sympathisé,  souvent 
plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  ou  môme  plusieurs  années  après  la  mani- 
festation des  accidents  primitifs.  Ces  troubles  consistent  en  névralgies  ciliaires 
accompagnées  de  sensibilité  de  tout  l'appareil  oculaire.  Il  y  a  du  larmoiement. 
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(le  la  photophobie.  Les  patients  accusent  la  sensation  de  phosphènes,  d'éclairs  ; 
l'accommodation  est  souvent  paralysée.  Il  y  a  un  certain  degré  d'amblyopie  et 
le  champ  visuel  est  rétréci. 

En  même  temps,  apparaît  de  l'injection  périkératique,  et,  si  la  transparence 
des  milieux  le  permet,  on  observe  à  l'ophthalmoscope  un  trouble  nuageux  de 
la  papille.  Ce  signe  n'a  pas  encore  été  très  fréquemment  rencontré.  Bien 
constaté,  il  viendrait  à  l'appui  de  la  théorie  migratrice  soutenue  par  Deutsch- 
mann.  Dans  deux  ou  trois  cas  exceptionnels,  de  Grael'e  a  trouvé  les  signes 
d'une  chorio-rétinite. 

Lorsque  lafTection  revêt  la  forme  de  lirido-choroïdile  séreuse,  on  voit 
apparaître  les  troubles  de  l'humeur  aqueuse  signalés  dans  la  description  de 
cette  maladie.  Cette  forme  est,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  beaucoup  moins 
grave  que  la  forme  plastique  qu'elle  précède  quelquefois.  C'est  la  période  de 
lymphangite  (Deutschmann).  Dans  la  forme  plastique,  l'iris  apparaît,  tendu, 
décoloré,  quelquefois  bosselé.  Il  adhère  par  la  plus  grande  partie  de  sa  face 
postérieure  à  la  cristalloïde.  La  chambre  antérieure  est  diminuée  de  profon- 
deur; la  pupille  est  obstruée  par  des  dépôts  plastiques  qui  cachent  le  trouble 
du  corps  vitré.  Le  cristallin  s'opacifie  quelquefois. 

La  rétraction  cicatricielle  des  dépôts  plastiques  qui  se  font  au  niveau  du 
corps  ciliaire  a  pour  effet  le  tiraillement  de  l'iris  à  sa  périphérie.  Sous  l'in- 
fluence de  cette  traction,  on  a  vu  le  corps  ciliaire  se  détacher  de  la  sclérotique. 
Le  décollement  de  la  rétine  est  aussi  un  accident  ultime  de  cette  forme  grave. 
La  tension  oculaire  est  quelquefois  momentanément  augmentée  dans  le 
cours  de  l'ophthalmie  sympathique,  mais  elle  finit  toujours  par  diminuer,  et 
l'atrophie  du  globe  est  la  terminaison  habituelle  de  la  maladie. 

L'existence  d'une  lésion  ancienne,  ou  d'un  simple  moignon  de  l'autre  œil. 
alors  même  que  celui-ci  ne  donne  pas  lieu  à  des  douleurs  ou  à  des  signes 
d'irj'itation  actuelle,  devra  toujours  mettre  en  garde,  lorsque  apparaissent  des 
douleurs  et  des  troubles  fonctionnels  de  l'œil  resté  sain  jusque-là.  Ces  troubles, 
cependant,  sont  loin  d'aboutir  fatalement  aux  graves  lésions  qui  viennent 
d'être  décrites.  Ils  justifient  l'admission  d'une  forme  nerveuse  et  peu  grave  de 
l'ophthalmie  sympathique.  La  forme  séreuse  ou  lymphangilique  est  beaucoup 
moins  grave  que  la  forme  plastique,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  la  pré- 
cède quelquefois. 

Au  début,  lorsque  les  troubles  fonctionnels  ne  font  qu'apparaître  et  que  le 
diagnostic  n'est  pas  encore  fixé  d'une  manière  certaine,  on  peut  chercher  à 
les  combattre  par  des  applications  de  compresses  chaudes,  incessamment 
renouvelées,  et  par  les  instillations  d'atropine.  En  môme  temps  on  pratique 
des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  et  on  prescrit  les  frictions  mer- 
curielles. 

Si  les  accidents  ont  pour  point  de  départ  une  blessure  de  l'œil,  les  lèvres  de 
celle-ci  seront  cautérisées  au  galvano-cautère,  avec  l'espoir  d'y  détruire  le 
foyer  principal  des  germes  infectieux. 

L'iridectomie  de  l'œil  sympathisé,  lorsque  l'irido-choroïdite  est  déclarée,  a 
été  proposée  comme  pouvant  enrayer  la  marche  de  l'affection.  Mais  elle  a  plus 
souvent  aggravé  celle-ci.  Elle  ne  pourrait  être  employée  que  dans  les  cas  où 
ous  les  phénomènes  inflammatoires  auraient  disparu  depuis  plusieurs  mois 
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laissant  après  eux  des  synéchies  iriennes,  et  pour  enipôclior  le  retour  de  nou- 
veaux accidents. 

DejHiis  Wardrop,  ou  sait  (pi(î  le  nu)yeu  le  plus  sûr  d'arriHer  les  progrès  de 
rophlhalmic  sympathique  est  de  sacrifier  l'œil  primitivement  atteint.  Cette  pra- 
tique a  été  empruntée  par  lui  aux  vétèrinairesqui,  depuis  longtemps,  détruisent 
par  la  chaux  I'omI  airophié  des  chevaux  pour  empêcher  la  [)crte  de  l'autre 
œil. 

Dès  que  l'on  constate  sur  lœil  syuq)alliisé  les  signes  d'une  irido-choroïdih^, 
surtout  s'il  s'agit  de  la  forme  plasti([ue,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  énucléer  l'œil 
opposé  antérieurement  atteint.  Celle  énucléaiion  doit  être  faite  le  j)lus  tôt 
possible.  Dans  les  cas  où  elle  n'arrête  pas  les  accidents,  c'est,  généralement, 
parce  que  l'on  est  intervenu  trop  tard. 

L'émccléaiion  doit  être  faite  par  la  méthode  de  Bonnet.  On  aura  soin  de 
pratiquer  la  section  du  nerf  optique  le  plus  près  possible  du  fond  de  l'orbite  et 
de  la  faire  suivre  d'irrigations  antiseptiques  prolongées.  On  laissera  à  demeure 
une  certaine  quantité  de  poudre  d'iodoforme  dans  la  plaie,  pour  détruire  sur 
place  les  germes  infectieux. 

On  a  cherché  à  substituer  à  l'énucléation  du  globe  d'autres  opérations, 
telles  que  l'exentération  et  les  sections  nerveuses.  Snellen  a  proposé  la  section 
des  nerfs  ciliaires,  de  Wecker  y  a  joint  l'excision  du  tissu  cicatriciel,  lorsqu'il 
existe  une  trace  du  traumatisme  sur  l'œil  sympathisant. 

L'énervation  de  l'œil  (section  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires)  a  été 
proposée  et  faite  sur  les  animaux  par  Boucheron.  Schôler  et  Galezowski  l'ont 
pratiquée  sur  l'homme. 

Ces  opérations,  d'une  exécution  plus  laborieuse  que  l'énucléation,  donnent 
des  résultats  moins  certains,  et  depuis  que  la  théorie  de  l'infection  migratrice 
est  généralement  acceptée,  elles  n'ont  plus  leur  raison  d'être. 

Tout  récemment  Abadie  a  cité  des  faits  dans  lesquels  l'injection,  dans  les 
milieux  de  l'œil  blessé,  de  deux  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000 
et  à  i  pour  500,  a  arrêté  le  développement  dans  l'autre  œil  d'une  ophthalmie 
sympathique.  Dans  un  cas  même  il  a  réussi  à  rétablir  la  vision  en  injectant 
dans  le  seul  œil  qui  restât  une  goutte  de  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000. 


III 
PHLEGMON  DE  L'ŒIL.  —  PANOPHTHALMITE 

La  panophthalmite  ou  phlegmon  oculaire  est  l'inflammation  suppurative  des 
membranes  et  des  milieux  de  l'œil  aboutissant  le  plus  ordinairement  à  la  perfo 
ration  et  à  l'atrophie  de  ce  dernier.  La  suppuration,  dans  ces  cas,  se  limite  plus 
particulièrement  à  la  choroïde  ;  aussi  a-l-on  quelquefois  décrit  le  phlegmon  de 
l'œil  comme  une  choroïdite  parenchymateuse  et  suppurative  ;  mais  la  rapide 
extension  de  la  suppuration  et  l'envahissement  du  corps  vitré  et  des  autres 
milieux  empêchent  de  localiser  les  lésions  à  une  seule  membrane  et  doivent  faire 
p>référer  la  première  de  ces  deux  expressions. 
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La  cause  déterminante  de  la  panophthalmitc  est  la  pénétration  de  germes 
infectieux  dans  les  milieux  de  l'œil.  La  nature  de  ces  germes  varie,  ainsi  que 
leur  mode  de  pénétration.  Tantôt  ils  sont  directement  introduits  dans  l'ccil  à 
la  laveur  d'une  plaie  ou  d'une  solution  de  continuité  quelconcpie  ;  tantôt  ils  y 
parviennent  apportés  par  la  circulation  lorsqu'il  y  a  déjà  infection  générale  de 
l'économie. 

Les  plaies  accidentelles,  en  particulier  celles  de  la  région  ciliaire,  celles 
surtout  que  complique  un  corps  étranger,  les  brûlures,  servent  de  porte 
d'entrée  à  l'infection  de  l'œil.  Les  ulcérations  <le  la  cornée,  toutes  les  lésions 
(pii  détruisent  les  couches  superficielles  de  cette  membrane,  peuvent  être 
suivies  d'une  migration  microbienne  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Cette  compli- 
cation est  très  fréquente  à  la  suite  des  ophthalmies  purulente,  diphthéritique, 
varioleuse,  érysipélateuse. 

On  l'observait  communément  autrefois,  comme  complication  de  l'opération 
de  la  cataracte,  de  l'excision  des  staphylomes,  lorsqu'on  ne  prenait  aucune 
précaution  antiseptique.  Les  instruments  malpropres  ou  les  sécrétions  altérées 
de  la  conjonctive  introduisaient  dans  l'œil  les  germes  d'infection. 

Les  maladies  générales  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  phlegmon  de 
l'œil  sont  la  fièvre  typhoïde,  les  états  septicémiques  puerpéraux,  la  méningite. 
On  le  voit  survenir  aussi  dans  le  cours  de  la  variole,  de  l'érysipèle,  sans  lésion 
préalable  de  la  cornée.  Nous  l'avons  observé  à  la  suite  d'un  cas  de  pneumonie 
infectieuse.  On  le  signale  comme  se  produisant  dans  le  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale  ;  sa  gravité  serait  alors  moins  grande. 

C'est  par  la  couche  chorio-capillaire  de  la  choroïde  que  paraissent  débuter  les 
lésions  (Schweigger).  Cette  membrane  est  doublée,  ou  triplée  d'épaisseur, 
infiltrée  de  pus.  Il  existe  du  pus  en  nappe  entre  elle  et  la  rétine.  Quelquefois, 
la  rétine  est  soulevée  par  un  amas  gélatineux  (Poucet).  On  rencontre  aussi  des 
traces  d'hémorrhagies,  de  véritables  caillots  que  Knapp  considère  comme 
résultant  d'infarctus.  Le  corps  vitré  est  infiltré  de  pus,  quelquefois  transformé 
en  un  véritable  abcès.  La  sclérotique  résiste  longtemps  à  l'action  destructive  de 
la  suppuration;  lorsqu'elle  se  perfore,  la  perforation  a  lieu,  ordinairement,  au 
voisinage  de  l'insertion  du  muscle  droit  supérieur  où  elle  est  plus  mince. 

Symptômes.  —  Au  début,  un  reflet  verdàtre  de  la  pupille  annonce 
souvent  les  changements  déjà  opérés  dans  le  corps  vitré.  L'injection  périkéra- 
lique,  le  chémosis  ne  lardent  pas  à  se  montrer.  L'œil  est  dur.  La  chambre 
antérieure  se  trouble,  l'iris  est  propulsé  en  avant,  la  pupille  dilatée.  Bientôt 
les  paupières,  la  supérieure  surtout,  se  gonflent,  deviennent  rouges;  le  tissu 
cellulaire  rétro-oculaire  particij)e  à  l'inflammation,  et  il  en  résulte  une  légère 
propulsion  du  globe  et  une  difficulté  notable  de  ses  mouvements. 

La  cornée  ne  tarde  pas  à  s'opacifier  ;  elle  s'infiltre  de  pus  ;  un  hypopyon 
apparaît  dans  la  chambre  antérieure,  et  c'est  généralement  à  travers  la  cornée 
perforée  que  se  fait  l'évacuation  du  contenu  de  l'œil. 

Les  troubles  fonctionnels  sont,  au  début,  du  larmoiement,  de  la  photophobie, 
un  trouble  profond  de  la  vision.  Les  douleurs  se  montrent  rapidement,  d'abord 
localisées  dans  l'œil;  elles  sont  très  vives,  pulsatives;  elles  ont  été  comparées 
à  celles  du  panaris. 
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Bicnlôl  elles  s'irradient  dans  la  moitié  correspondante  de  la  l(He,  à  la  région 
sns-orbilaire,  à  la  leni|)e,  à  la  nî;\choire  supérieure,  dans  toutes  les  j)arlies 
innervées  pai*  les  branclK^s  du  trijumeau.  Le  mahulc  accuse  jtarlbis  des  sen- 
sations lumineuses  sous  l'orme  de  llammes.  déclairs.  \'ers  la  lin.  la  vision  est 
lout  à  l'ait  abolie. 

En  même  temps  on  observe  des  phénomcm's  i^énéraux,  mais  ceux-ci 
dépendent  souvent  de  la  maladie  principale,  dont  le  phlci'nion  de  Ifeil  n'est 
tju'une  complication.  Néanmoins,  la  sécheresse  de  la  langue,  1  élévation  de  la 
température,  les  frissons,  le  délire  même,  peuvent  être  le  résultat  du  dévelop- 
pement du  phli^gniou  oculaire. 

La  leriiiinaixoii  par  perl'oralion  de  l'envelopi^e  oculaire  est  la  rc<.;le.  C'est 
presque  toujours  la  cornée  qui  s'ulcère  et  livre  passage  au  pus,  rarement  la 
sclérotique.  Cette  perforation  se  ])roduit  j)ai'fois  au  Ixnil  de  quebpies  jours; 
plus  souvent  elle  ilemande  une  à  deux  semaines.  Klle  est  suivie  d'une  détente 
remarquable  et  d  une  cessât i(tu  souvent  complète  des  douleurs.  Dans  quelques 
cas,  cepentlant.  ou  voit  la  perforation  se  fermer  momentanément  et  les 
douleurs  reparaître. 

A  partir  du  moment  où  s'est  faite  la  perforation,  après  l'évacuation  du  corps 
vitré  inlillré  de  pus  et  quelquefois  du  cristallin  opaque,  on  voit  Vœ'û  s'atro- 
phier. Plus  tard,  il  ne  constitue  plus  cpiun  moignon  irrégulier,  du  volume 
d'une  noisette,  absolument  impropre  à  toute  perception  lumineuse,  mais 
gardant  encore  ses  mouvements  par  suite  de  la  conservation  des  insertions 
musculaires.  Chez  les  sujets  encore  jeunes,  l'atrophie  de  l'ceil  est  accompagnée 
d'un  arrêt  de  développement  et  d'un  rétrécissement  ultérieur  de  la  cavité 
orbilaire. 

Le  phlegmon  de  l'œil  peut  être  confondu  avec  le  phlegmon  de  l'orbite  ou 
la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique.  Ce  qui  domine,  dans  ces  deux  der- 
nières alfections.  c'est  Icxoplithalmie,  souvent  très  j)rononcée.  Le  phlegmon 
de  l'œil  ne  s'accompagne,  au  contraire,  que  d'une  protrusion  insignifiante  du 
globe,  dont  les  mouvements  sont,  en  outre,  beaucoup  moins  gênés  que  dans  le 
phlegmon  orbitaire.  On  reconnaît  aussi,  facilement,  que  les  milieux  de  l'œil 
ont  conservé  leur  transparence,  malgré  la  vivacité  des  phénomènes  inflamma- 
toires développés  du  côté  de  la  conjonctive  et  des  paupières. 

L'ophlhalmie  purulente  ne  sera  pas  confondue  avec  le  phlegmon  de  l'œil  (pii 
la  complique  parfois.  L'abondance  de  la  sécrétion  purulente  distingue,  dès  le 
début,  la  première  de  ces  deux  alfections,  et  la  perforation  de  la  cornée  qui 
en  est  le  résultat  trop  fréquent  n'entraîne  pas  l'évacuation  de  tout  le  contenu 
de  l'œil  et  l'atrophie  consécutive,  lorsque  la  panophthalmite  n'est  pas  venue 
s'ajouter  à  la  conjonctivite  purulente. 

La  gravité  du  protiostic  du  phlegmon  oculaire  résulte  de  la  description  qui 
vient  d'en  être  faite.  La  terminaison  naturelle  de  cette  affection  est  la  perte  de 
l'organe  et  le  traitement  n'a  que  bien  rarement  une  influence  favorable  sur 
son  évolution.  La  propagation  du  j)hlegmon  oculaire  au  tissu  rétro-orbitaire, 
le  développement  dune  phlébite  de  la  veine  ophthalmique  et  d'une  méningite, 
ajoutent  encore  à  la  gravité  du  pronostic,  ces  complications  pouvant  entraîner 
la  mort  du  malade. 

Les  applications  permanentes  de  glace  sur  les  paupières,  les  scarifications 
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de  la  conjonctive,  les  lavages  antiseptiques,  les  onctions  d'onguent  mercuriel 
belladorié  au  pourtour  de  l'orbite,  modèrent  au  début  la  violence  de  l'inflam- 
mation extérieure,  sans  avoir  d'action  certaine  sur  la  marche  de  la  maladie. 

On  ne  doit  pas  compter  beaucoup  sur  l'efficacité  du  calomel  donné  à 
l'intérieur,  pour  amener  rapidement  la  salivation.  Les  injections  sous-cutanées 
de  nitrate  de  pilocarpine  pourraient  être  essayées  dans  le  môme  but. 

Le  plus  souvent,  on  se  bornera  à  diminuer  la  violence  des  douleurs  par  des 
injections  de  morphine,  et  l'on  donnera  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose 
contre  l'inl'ection  générale. 

Dès  que  le  pus  apparaîtra  dans  la  chambre  antérieure,  on  fera  une  ponction 
de  la  cornée,  et  s'il  y  a  des  signes  de  suppuration  du  corps  vitré,  un  large 
débridement  de  la  sclérotique. 

Cette  intervention  évitera  rarement,  d'ailleurs,  l'énucléation  ultérieure  du 
globe  de  l'œil.  Mieux  vaut  alors  la  pratiquer  immédiatement.  Avec  les  grands 
lavages  antiseptiques  et  l'emploi  de  l'iodoforme,  on  n'a  plus  à  craindre  la 
propagation  du  phlegmon  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Dès  que  l'œil  est  tota- 
lement envahi  par  la  suppuration,  il  faut  donc  ne  pas  hésiter  à  l'enlever  par  la 
méthode  de  Bonnet.  On  évite  ainsi  au  patient  des  douleurs  prolongées  et  l'on 
abrège  beaucoup  la  durée  de  la  maladie.  L'exentération  du  globe  oculaire  a 
aussi  été  pratiquée  dans  le  même  but,  mais  n'a  pas  d'avantages  sur  l'énucléation. 


IV 
HYDROPHTHALMIE 

La  distension  régulière  des  enveloppes  du  globe  oculaire  par  augmentation 
du  volume  de  ses  milieux  constitue  VJiydrophthahnie.  Les  cas  où  l'œil  prend 
un  volume  assez  considérable  pour  causer  une  dilïormité  très  choquante 
et  être  difficilement  recouvert  par  les  paupières,  sont  désignés  par  l'expres- 
sion de  biiphUiaiiinc  (œil  de  bœuf). 

L'hydrophthalmie  est  parfois  congénitale  et  résulte  d'une  irido-choroïdite 
intra-utérine.  Elle  ne  se  développe  que  chez  les  sujets  jeunes  et  les  enfants. 
Elle  est  spontanée  ou  traumalique.  L'hydrophthalmie  spontanée,  d'après 
Abadie,  doit  être  considérée  comme  de  nature  glaucomateuse;  c'est  le  glau- 
come des  enfants.  Lorsqu'elle  succède  à  une  plaie  scléro-cornéenne  ayant 
produit  un  enclavement  de  l'iris,  elle  résulte  de  l'hypersécrétion  des  liquides 
intra-oculaires  sous  l'influence  du  tiraillement  de  la  cicatrice  irienne.  La  sclé- 
rotique chez  les  enfants  peut,  en  effet,  se  laisser  distendre  régulièrement,  d'où 
le  volume  exagéré  de  l'œil.  Chez  l'adulte  et  le  vieillard,  la  sclérotique  résiste  et 
les  lésions  consécutives  sont  différentes. 

L'hydrophthalmie  se  manifeste  par  l'augmentation  des  dimensions  de  la 
cornée.  La  chambre  antérieure  devient  plus  profonde;  l'iris  n'est  pas  modifié 
tout  d'abord  dans  sa  couleur,  mais  la  pupille,  un  peu  dilatée,  réagit  lentement 
sous  l'action  de  la  lumière.  En  môme  temps  l'amincissement  de  la  sclérotique 
au  pourtour  de  la  cornée  donne  à  cette  membrane  une  coloration  bleuâtre  qui 
s'accentue  progressivement  jusqu'à  la  teinte  noirâtre.  La  cornée  devient  alors 
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nuageuse;  l'iris  tiraillé  à  sa  jîériphérie  se  drcolore;  la  i)Uj)ille  se  dilate  ol  reste 
immobile.  A  mesur<'  (|uc  les  lésions  s'accentuent  et  (juc  le  voIuukî  de  l'u'il 
augnuMile,  il  se  protluil  des  troubles  plus  profonds;  le  cristallin  est  souvent 
opacifié  ou  luxé  par  suite  de  la  ru|)ture  de  la  zone  de  Zinn  distendue.  Il  se  lait 
des  décollements  de  la  rétine;  le  cori)s  vilré  se  trouble:  des  liémorriiagies 
iulra-oculaires  se  produisent. 

La  tension  oculaire  est  augmentée,  comme  on  peut  le  constater  par  le 
toucher.  L'œil  se  meut  plus  difficilement;  les  paupières  ne  le  recouvrent  plus 
([u'avec  peine.  La  paupière  inférieure  étant  repoussée  en  avant  et  en  bas,  l.i 
(léviation  des  points  lacrymaux  amène  du  larmoiement. 

La  vision  est   altérée  dès  le  début.  De  l'allongement  antéro-poslérieur  de 


I-ic.  iW.  —  llydrophlhalniie  avec  eclasie  porlant 
sur  le  scgnicnl  postérieur. 
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Hydrophthalniie  avec  eclasie  portant 
sur  le  secrment  antérieur. 


l'œil  résulte  de  la  myopie  souvent  compliquée  d'astigmatisme.  Plus  tard,  le 
trouble  de  la  cornée,  la  diminution  de  la  sensibilité  rétinienne  déterminent  une 
amblyopie  marquée.  Enfin,  si  la  rétine  se  décolle,  si  le  cristallin  se  déplace  et 
s'opacifie,  la  vision  est  à  peu  près  abolie. 

Malgré  les  dimensions  considérables  que  prend  le  globe  de  l'teil,  dans 
rhydrophlhalmie,  l'amincissement  de  la  sclérotique  n'entraîne  pas  la  rupture, 
et  à  partir  d'un  certain  moment  l'œil  cesse  de  s'accroître  en  volume. 

Dans  rhydrophlhalmie  spontanée,  tous  ces  phénomènes  s'accomplissent 
lentement,  progressivement  et  sans  douleurs.  Dans  l'hydrophthalmie  succé- 
dant à  un  traumatisme,  il  est  assez  fréquent  d'observer  des  douleurs  et  de 
voir  la  tension  oculaire  augmenter  brusquement.  Ce  sont  de  véritables  atta- 
ques glaucomateuses  qui  se  produisent.  On  observe  aussi,  dans  ces  cas,  un 
retentissement  sympathique  sur  l'œil  opposé. 

Le  diagnostic  de  l'hydrophthalmie  doit  être  fait  avec  l'exophthalmie  et  le 
kératoglobe  ou  cornée  globuleuse. 
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Dans  rhydrophllialmic,  il  y  a  augmentation  réelle  du  volume  de  l'œil,  et 
lorsqu'on  lait  diriger  l'œil  fortement  en  dedans,  on  apprécie  bien  à  travers  la 
l'ente  palpébrale  l'accroissement  des  dimensions  antcro-postérieures.  Dans 
rexophllialinie,  raugmenlalion  des  diamètres  n'est  qu'apparenle,  et  le  plan 
langent  au  sommet  de  la  cornée  est  reporté  en  avant  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  cette 
coloration  bleuâtre  de  la  sclérotique  qui  caractérise  l'hydrophtlialmie. 

La  cornée  globuleuse  présente  une  transparence  parfaite  et  la  saillie  qu'elle 
forme  est  séparée  par  un  angle  rentrant  manifeste  de  la  surface  scléroticale. 
Dans  Ihydropththalmie,  cet  angle  rentrant  n'existe  pas  ;  la  sclérotique  et  la 
cornée  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation.  L'iris  et  la  pupille  ont  en 
outre  leur  aspect  et  leur  mobilité  habituels  dans  le  kératoglobe. 

Le  pronostic  de  l'hydrophthalmie  est  grave.  Cette  alï'ection  ne  rétrocède  pas 
spontanément  et  ne  s'arrête  dans  son  développement  que  lorsque  l'œil  a  subi 
une  désorganisation  complète  qui  le  rend  impropre  à  la  vision. 

Les  ponctions  répétées  de  la  chambre  antérieure  avec  application  du  bandeau 
compressif  ne  donnent  généralement  que  des  résultats  temporaires. 

L'iridectomie,  dans  quelques  cas,  a  réussi  à  enrayer  la  maladie.  Elle  doit  donc 
être  tentée,  mais  elle  présente  souvent  des  difficultés  particulières  d'exécution. 
On  a  à  craindre  surtout  la  luxation  du  cristallin  et  l'issue  du  corps  vitré 
résultant  de  la  rupture  fréquente  de  la  zone  de  Zinn. 

Lorsque  tout  espoir  de  rendre  un  peu  de  vision  à  l'œil  est  perdu,  et  qu'il 
constitue  une  diiTormité  très  choquante,  on  peut  chercher  à  en  amener  l'atro- 
phie. Bonnet  a  réussi  dans  un  cas  à  l'obtenir  par  l'injection  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d'iode.  Ce  moyen,  qui  récemment  a  été  utilisé  pour  le  trai- 
tement des  décollements  de  la  rétine,  nous  semble  préférable  aux  sétons  dont 
on  a  traversé  la  sclérotique  pour  produire  une  choroïditc  suppuralive.  Mais 
lénucléation  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  est  encore  le  moyen  le  plus 
i"apide  et  le  plus  sur  de  débarrasser  le  malade  de  sa  difTormité. 


V 
CANCER    DE   L'ŒIL 

Bien  (pi'à  i)ropos  des  alTections  de  la  conjonctive,  de  la  choro'ide  et  de  la 
rétine,  les  tumeurs  malignes  naissant  de  ces  membranes  se  trouvent  décrites, 
nous  pensons  devoir  j)résenler  quehjues  considérations  sur  ce  que  l'on  désignait 
autrefois  sous  le  nom  de  cancer  de  l'œil  sans  attacher  à  cette  expression  l'idée 
d'une  localisation  anatomique  spéciale. 

Les  tumeurs  malignes  doivent  être  distinguées  suivant  qu'elles  naissent  du 
segment  antérieur  de  l'œil,  ou  du  segment  postérieur.  Les  premières  sont 
d'emblée  appréciables  à  certains  signes  extérieurs  ;  les  secondes  ne  se  révèlent 
que  tardivement. 

a.  TiMKuns  de  i.'uémisphkre  antérieur.  —  Nous  avons  vu  que  le  cancer 
primitif  de  la  cornée  était  extrêmement  rare.  On  en  cite  un  fait  douteux  de 
Stelhvag  von  Carion,  et  Galezowski  en  a  publié  un  avec  examen  de  Cornii  et 
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Ranvicr.  Lagran^c  {Arcli.  (Vaphlliahu.,  juillet  1884)cl  Panas  admctlenl  ({110  W. 
dévcloppemenl  ilu  caiicor  dans  ccllo  région  a  Ion  jours  lion  aux  dopons  d(^  la 
conjonctive,  sons  lornu'  dcpithclionia  cl  de  niélano-sarconie.  Le  niélano- 
sarcome  de  la  conjonctive  naît  habituellement  au  voisinage  du  limbe  scléro- 
cornéen,  quelcpieibis  au  niveau  des  culs-de-sac;  il  ollVe  celle  particularité 
de  j)i'ésenlei-  souvent  un  pédicule.  La  tumeur  s'étale  quelquefois  au-devant  de 
la  cornée,  et  il  faut  la  déplacer  avec  un  stylet  pour  constater  qu'elle  n'est  [)as 
implantée  sur  celle  membrane.  Ces  tumeurs  envahissent  la  sclérotique  et,  si 
elles  ne  sont  pas  enlevées  à  temps  ou  si  elles  récidivent,  elles  arrivent  à  per- 
forer l'œil  et  à  envahir  les  parties  voisines  de  l'orbite. 

L'iris,  comme  la  cornée,  n'est  le  siège  primitif  de  tumeurs  malignes  ([ue  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

b.  Ti  MEURS  ni:  r/uÉMiseuKUH  postérieur.  -  -  Elles  se  développent  aux  dépens 
de  la  choroïde,  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique.  Les  tumeurs  de  la  choroïde 
précédemment  étudiées  sont  presque  toujours  des. sTfrcojnes,  en  particulier  des 
mélano-sarcomes;  elles  se  voient  surtout  chez  l'adulte.  Les  tumeurs  de  la 
rétine  sont  le  plus  souvent  des  r/liomes,  et  on  ne  les  observe  guère  (pie  chez 
les  enfants. 

Ces  tumeurs,  au  début,  ne  sont  pas  appréciables  extérieurement.  Au  point 
de  vue  de  la  marche,  on  peut  y  distinguer  trois  périodes  :  dans  la  première,  la 
tumeur  prend  naissance  au  fond  de  l'œil  et  ne  se  manifeste  que  par  des 
troubles  fonctionnels  de  la  vision;  dans  la  seconde,  elle  donne  lieu  à  des  signes 
d'irritation  glaucomateuse  et  déforme  déjà  le  segment  antérieur  de  l'œil:  dans 
la  troisième,  elle  apparaît  au  dehors  par  rupture  des  enveloppes. 

A  ces  trois  périodes  on  en  ajoute  quelquefois  une  quatrième  :  c'est  celle  de 
la  généralisation  de  la  tumeur  et  de  l'apparition  de  néoplasmes  secondaires. 

L'évolution  de  ces  tumeurs  est  généralement  assez  rapide.  Brière,  analysant 
50  cas  de  tumeurs  sarcomateuses,  a  trouvé  comme  durée  une  moyenne  de 
deux  à  trois  ans.  La  marche  du  gliome  de  la  rétine,  propre  aux  enfants,  est  plus 
rapide. 

Pour  le  diagnostic,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des 
tumeurs  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

Nous  indiquerons  seulement  ici  les  caractères  les  plus  importants  qui 
permettent  de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  maligne  d'origine  intra- 
oculaire. 

A  la  jwemière  pé)-iode  on  constate  des  troubles  fonctionnels,  consistant 
surtout  dans  des  lacunes  plus  ou  moins  étendues  dans  le  champ  visuel.  Béer 
a  indiqué  aussi  l'apparence  particulière  que  présente  la  pupille.  Elle  a  un  reflet 
bleuâtre  ou  verdàlre  qu'il  désignait  sous  le  nom  d'ceil  de  chat  amaurotiijiie. 
Cette  apparence  dépend  en  général  d'une  projection  de  la  rétine  soulevée  par 
la  tumeur.  On  observe  souvent  aussi,  dès  cette  période,  quelques  varicosités 
des  veines  sous-conjonctivales,  dénotant  un  embarras  de  la  circulation  des 
membranes  profondes.  L'ophthalmoscope  permet  de  reconnaître  l'existence 
d'une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse  généralement  jaunâtre.  La  présence 
d'une  vascularisation  propre  de  cette  saillie,  sur  laquelle  ont  insisté  Becker, 
Sichel,  Brière,  permet  de  distinguer  la  tumeur  du  simple  décollement  rétinien. 
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La  seconde  période  est  caractérisée  par  raugmentation  de  la  tension  inlra- 
ocnlaire  avec  les  phénomènes  glaucomateux  qu'elle  entraîne,  les  douleurs 
ciliaires,  linjection  périkcratique,  la  diminution  considérable  de  l'acuité 
visuelle.  L'iris  esf  propulsé  on  avant,  la  pupille  dilatée;  la  cornée  insensible  a 
perdu  en  partie  sa  transparence  :  le  cristallin  est  opacifié  et  présente  une  teinte 
j>ris-verdAtre  particidicre.  Bientôt  la  cécité  est  complète.  En  môme  temps  se 
manifestent  de  véritables  accès  douloureux  de  glaucome  aigu,  qui  ne  cessent 
(pie  lorsque  la  tumeur  a  perforé  la  coque  oculaire. 

Avant  la  troisième  période  ou  période  dapparition  de  la  tumeur  à  l'extérieur, 
une  certaine  déformation  du  segment  antérieur  de  l'œil  permettait  le  plus 
souvent  de  reconnaître  le  point  menacé  de  perforation.  Lorsque  la  rupture  de 
la  sclérotique  ou  de  la  cornée  a  eu  lieu,  le  néoplasme  prend  rapidement  un 
grand  développement;  il  s'échappe  au  dehors  sous  forme  d'une  tumeur  fon- 
gueuse, ulcérée,  qui  écarte  les  paupières  et  sécrète  un  liquide  sanieux.  Les 
paupières  elles-mêmes  sont  distendues,  sillonnées  de  grosses  veines;  elles 
deviennent  bientôt  insuffisantes  pour  recouvrir  la  tumeur  et  se  renversent  à 
sa  base.  Les  ganglions  pré-auriculaires  et  sous-maxillaires  s'engorgent  lorsque 
les  paupières  sont  elles-mêmes  envahies  par  le  néoplasme.  L'aspect  présenté 
par  la  région  malade  est  alors  véritablement  hideux. 

Dans  une  quatrième  et  dernière  période,  on  voit  se  produire  la  générali- 
sation de  la  tumeur  dans  les  viscères,  en  même  temps  que  la  destruction  des 
parties  molles  et  des  parois  osseuses  de  l'orbite  se  poursuit. 

La  généralisation  aux  viscères  a  été  observée  aussi  à  une  époque  beaucoup 
plus  rapprochée  du  début,  dès  la  seconde  période,  dans  quelques  cas. 

La  mort  survient  soit  par  cachexie,  soit  par  le  fait  d'une  hémorrhagie  ou 
d'une  méningite. 

Le  pronostic  des  tumeurs  malignes  de  l'œil  est,  comme  on  le  voit,  d'une 
extrême  gravité,  puisqu'elles  entraînent  non  seulement  la  perte  complète  de 
lorgane,  mais  compromettent  la  vie  de  l'individu. 

Le  traitement  consiste  dans  l'énucléation  de  l'œil  aussi  hâtive  que  possible. 
Dès  que  le  diagnostic  est  porté,  il  ne  faut  pas  hésiter  cà  sacrifier  l'organe  alors 
même  que  la  vision  n'est  pas  encore  compromise  d'une  façon  grave.  C'est  à  ce 
prix  seulement  que  l'on  a  quelques  chances  d'éviter  la  récidive.  Si  la  tumeur 
a  déjà  rompu  les  enveloppes  de  l'œil,  à  l'énucléation  il  faut  ajouter  l'ablation 
de  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite  et,  au  besoin,  la  rugination  du  périoste, 
comme  nous  l'avons  dit  à  propos  des  sarcomes  de  la  choroïde. 


VI 
PARASITES   DE   L'ŒIL.    —   OPHTH ALMOZOAIRES 

La  filaire  de  Médine  aurait,  dit-on,  été  observée  sur  l'œil  humain  dans  les 
régions  intertropicales.  Elle  aurait  été  vue  dans  la  chambre  antérieure,  dans 
le  corps  vitré  et  jusque  dans  le  cristallin.  Cependant  les  observations  ne  sont 
pas  à  l'abri  de  toute  objection.  Chez  le  cheval,  au  contraire,  elle  paraît  assez 
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IVéquente.  On  a  signalé  cncoro,  mais  loul  à  lail  (exceptionnellement,  le  déve- 
loppement, dans  l'œil  humain,  de  monoslonies  cl  de  dislomes. 

Le  seul  ento/oaire  que  Ton  ail.  eu  lVé<ju<Miunonl  loecasion  d'étudier  est  le 
cyslicerque  du  tœnia  solium  {Cijsticercus  cellulosœ).  Il  se  développe  sous  la 
conjonctive,  dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  le  corps  vitré. 

Nous  avons  donné  les  principaux  caractères  du  cyslicerque  soua-conjonr- 
tival;  nous  renvoyons  au  chapitre  des  atîections  de  la  conionclive  pour  ce  qui 
le  concerne  (voy.  p.  122). 

La  description  des  cysticerques  inlra-orHlaires  a  été  faite  également  à  pro- 
pos des  maladies  de  la  chambre  aniérieure  (voy.  p.  185)  et  de  celles  du  corps 
vitré  (voy.  p.  2."» 4). 


VU 
ATROPHIE    DU    GLOBE   DE   L'ŒIL 

h'alrophie  de  l'œil,  encore  appelée  pJilhisie  oridaire,  ophthalmomalacie,  est 
caractérisée  par  le  ramollissement  avec  diminution  de  volume  du  globe.  C'est 
un  état  toujours  consécutif  à  une  autre  affection,  bien  que  de  Graefe  ait  décrit, 
sous  le  nom  de  phtliisie  troiisitoire,  une  forme  curable  que  les  autres  observa- 
teurs n'ont  pas  rencontrée  depuis. 

C'est  à  la  suite  des  inflammations  du  tractus  uvéal,  des  cyclites,  des  ii'ido- 
choroïdites  que  l'on  observe  l'atrophie  oculaire.  Elle  est  la  terminaison  habi- 
tuelle de  la  choroïdite  suppuralive,  de  la  panophlhalmile,  quelle  qu'en  soit  la 
cause;  mais  elle  s'observe  surtout  à  la  suite  de  la  pénétration  des  corps  étran- 
gers dans  l'œil.  Les  blessures  de  la  région  ciliaire  en  sont  une  cause  particu- 
lièrement fréquente. 

Vanatomie  pathologique  a  montré  que  les  déformations  de  l'atrophie 
portent  surtout  sur  l'hémisphère  antérieur,  quoique  les  lésions  envahissent 
tous  les  milieux  et  toutes  les  membranes.  La  sclérotique  cependant  souffre 
peu  et  ne  présente  qu'un  simple  épaississement;  la  cornée  est  diminuée  dans 
ses  dimensions;  la  membrane  de  Descemet  est  plissée,  mais,  malgré  l'appa- 
rence de  stries  et  de  tractus  opaques  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  on  ne  con- 
state pas  de  tissu  cicatriciel,  ni  d'infiltration  véritable.  La  chambre  aniérieure 
n'existe  plus;  l'iris  est  atrophié,  doublé  de  dépôts  pseudo-membraneux  qui 
entourent  comme  une  coque  le  cristallin  opaque.  Ces  fausses  membranes  pren- 
nent quelquefois  une  consistance  cartilagineuse  et  une  grande  épaisseur.  Le 
corps  vitré  est  diminué  de  volume,  infiltré  de  dépôts  pseudo-membraneux.  La 
rétine  est  décollée,  plissée,  disposée  en  entonnoir  autour  du  corps  vitré,  et  a  pu 
être  dans  quelques  cas  comparée  au  calice  des  convolvulacées  ou  à  un  para- 
pluie fermé.  Un  liquide  brunâtre  ou  jaunâtre  la  sépare  de  la  choroïde;  on 
retrouve,  dans  ce  liquide,  les  éléments  altérés  du  sang  et  des  cristaux  de 
cholestérine  ;  ce  sont  des  résidus  d'hémorrhagies  anciennes.  La  choroïde  est 
épaissie,  devenue  fibreuse  ou  calcaire;  elle  forme  quelquefois  comme  une  véri- 
table coque  oculaire  sous-jacente  à  la  sclérotique,  et  dans  quelques  cas  elle 
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devient  le  siège  d'une  ossification  véritable  avec  production  de  corpuscules 
osseux. 

Le  sijjfuc  capilnl  de  ralrophie  oculaire  est  la  diminution  de  la  tension  inlra- 
oculaire,  au  début.  Elle  est  appréciable  au  touclier  et  souvent  très  prononcée; 
elle  mérite  alors  d'être  exprimée  par  la  notation  T  —  5  de  Bowmann.  Il  peut, 
du  reste,  y  avoir  des  oscillations  dans  la  diminution  de  la  tension  suivant  le 
moment  où  on  l'observe. 

Bientôt  on  note  luie  diminution  dans  les  diamètres  de  la  cornée,  qui  se  rape- 
tisse. Le  diamètre  vertical  est  celui  qui  diminue  le  plus.  Puis  la  cornée  subit 
un  plissement  et  perd  une  partie  de  sa  transparence.  Bientôt,  la  diminution  de 
volume  du  globe  devient  appréciable;  il  tend  à  prendre,  sous  l'action  delà  pres- 
sion des  muscles  droits,  une  forme  cuboïde.  Des  sillons  se  creusent  au  niveau 
des  insertions  de  ces  muscles,  et  entre  elles  la  sclérotique  est  plus  saillante.  Ces 
sillons  se  prolongent  à  la  longue  sur  la  cornée  et  y  déterminent,  au  bout  d'un 
certain  temps,  la  production  de  deux  stries  blancbâtres,  l'iuie  verticale,  l'autre 
horizontale,  se  croisant  au  centre  de  la  cornée,  où  elles  forment  par  leur  inter- 
section une  tache  opaque  et  blanche.  Dans  l'intervalle  de  ces  bandelettes,  la 
cornée  présente  un  plissement  et  des  stries  plus  ou  moins  opaques;  mais,  en 
réalité,  son  tissu  n'a  pas  subi  une  altération  véritable  de  structure.  Le  plisse- 
ment de   la  membrane  est  la  principale  cause  de  ce  défaut  de  transparence. 

A  la  dernière  période,  la  réduction  du  volume  de  l'œil  est  telle  quil  ne  forme 
plus  qu'un  petit  moignon  irrégulier,  soumis  encore  aux  contractions  des 
muscles  de  l'œil.  Il  est  alors  devenu  dur,  de  mou  qu'ibétaitau  début.  La  fente 
palpébrale  se  resserre  transversalement  ;  les  cartilages  tarses  se  déforment  et 
il  y  a  tendance  à  l'entropion.  Si  le  sujet  est  jeune,  la  cavité  orbitaire  ne  se 
développe  pas  normalement  et  subit  môme  un  mouvement  de  retrait. 

Outre  la  perte  progressive  de  la  vision  qui  accompagne  l'atrophie  oculaire, 
on  constate  certains  troubles  subjectifs  jusqu'au  moment  où  l'atrophie  est 
devenue  complète  et  la  cécité  absolue.  Ce  sont  des  douleurs  ciliaires  plus  ou 
moins  vives,  accompagnées  souvent  de  sensibilité  à  la  lumière  (photophobie), 
ou  de  sensations  lumineuses  (photopsie).  Ces  douleurs  sont  quelquefois  noc- 
turnes. La  pression  les  réveille,  surtout  si  l'atrophie  résulte  delà  présence  d'un 
corps  étranger  dans  l'œil. 

La  marche  de  l'atrophie  est  lente  et  tous  les  changements  indiqués  ne 
s'accomplissent  ordinairement  qu'au  bout  de  plusieurs  années.  Pendant  ce 
temps,  il  est  fréquent  de  voir  survenir  des  poussées  inflammatoires,  surtout 
lorsqu'il  y  a  un  corps  étranger  dans  l'œil.  A.  Siebel  a  observé  ce  fait  vingt- 
trois  ans  après  la  pénétration  du  corps  étranger. 

L'opbtlialmie  sympatluipie  est  une  complication' également  fréquente,  loi-s- 
quil  existe  soit  un  corps  étranger,  soit  une  ossification  de  la  choroïde.  A.  Siebel 
a  vu  l'ophthalmie  sympathique  se  montrer  trente-sept  ans  après  une  blessure 
de  la  région  ciliaire  (pii  avait  déterminé  l'atrophie  d'uu  des  yeux. 

Une  fois  que  le  ramollissement  atrophicjue  de  l'œil  a  été  constaté,  on  ne 
peut  plus  espérer  de  retour  à  un  état  normal.  C'est  dire  toute  la  gravité  du 
pronostic.  A.  de  Graefe  a  cependant  décrit  une  phthisie  transitoire  et  curable, 
mais  de  Wecker  et  la  plupart  des  ophthalmologistes  disent  ne  l'avoir  jamais 
observée. 
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Le  trailemenl  de  l'alropliic  se  réduit  à  parer  aux  a(x-idents  inflammaloires  et 
douloureux  (jui  se  montrent  dans  le  cours  de  rallVelion.  L'extraction  des  corps 
élranjj^ers,  niOnie  lorscpi'ils  ne  sont  reconnus  (pic  tardivement,  doit  rire  laite 
eu  vue  d'éviler  l'oplilhaluiie  symj)athi(p!e.  Dans  ce  cas  encore,  l'énucléalion 
de  1  (cil  atrophie  mérite  la  préférene(\  Si  l'on  ne  se  décide  pas  à  prati(pier  cette; 
énucléalion,  ou  ne  doit  pcMMuetlre  au  malade  (\c  portei-  un  o'il  de  verre  que 
lorsipie  le  moignon  oculaire  ne  présente  jdus  depuis  long'tcmps  aucun  signe 
dirritaltilité  ni  (riullauiuialiou. 


APPENDICE 
DE    L'EXTIRPATION    DU   GLOBE    OCULAIRE 

a.  Énucléation.  —  L'extirpation  du  globe  oculaire  ou  énucléalion  est  indi 
([uée  toutes  les  fois  que  cet  organe  devenu  complètement  impropre  à  la  vision 
constitue  une  ditïbrmité  choquante.  Elle  est  encore  indiquée  lorsqu'une  tumeur 
ou  la  suppuration  Ta  envahi  dans  sa  totalité.  Enfin,  dans  certains  cas,  l'énu- 
(déation  est  le  seul  moyen  de  préserver  le  patient  d'une  ophthalmie  sympa- 
thifpie. 

Bonnet  a  le  premier  décrit  une  méthode  simple  d'extirpation  de  l'œil  qui 
porte  son  nom  et  permet  d'enlever  le  globe  sans  détruire  sa  capsule  et  sans 
ouvrir  la  loge  orbitaire. 

Pour  pratiquer  l'énucléation  par  la  méthode  de  Bonnet,  le  malade  doit  ôtrc 
chloroformé.  Les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  sont  lavés  à  l'aide  d'une  solu- 
tion antiseptique  (sublimé  à  1  pour  1030).  Les  paupières  sont  maintenues 
écartées  à  l'aide  de  l'oplithalmostat  à  ressort  ou  des  écarteurs  à  main.  Avec 
une  pince  à  dents  de  souris,  on  saisit  un  pli  de  la  conjonctive  très  près  du 
limbe  de  la  cornée  et  on  l'incise  avec  des  ciseaux  à  pointe  mousse,  courbés 
sur  le  plat.  La  section  de  la  conjonctive  est  continuée  tout  autour  de  la 
cornée,  en  se  rapprochant  autant  que  possible  de  sa  circonférence  ;  en  même 
temps,  avec  l'extrémité  des  ciseaux  on  détache  le  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
tival  ;  on  isole  alors  successivement  avec  un  crochet  à  strabisme  l'insertion  sclé- 
roticale  de  chacun  des  muscles  droits  et  on  en  opère  la  section,  de  telle  sorte  que 
le  globe  de  l'œil  n'étant  plus  fixé  que  par  les  muscles  obliques  et  le  nerf  optique, 
devient  très  mobile  dans  sa  capsule. 

Pour  pratiquer  la  section  du  nerf  optique,  on  peut  procéder  de  dilTérentes 
façons.  Si  Ion  se  sert  d'écarteurs  à  main,  par  une  pression  de  ceux-ci  on  luxe 
l'œil  en  avant,  de  manière  qu'un  coup  de  ciseaux  coupe  facilement  le  nerf  au 
ras  de  linsertion  scléroticale.  On  se  contente  ordinairement  de  saisir  à  la  partie 
externe  avec  les  mors  d'une  pince  un  pli  de  la  sclérotique  (fig.  IW)  et  d'attirer 
fortement  l'œil  en  dedans,  de  manière  à  amener  le  pôle  postérieur  en  avant  et 
en  dehors;  l'extrémité  des  ciseaux  courbes  glissée  dans  l'angle  externe  de  la 
plaie  peut  alors  sectionner  sans  peine  l'insertion  du  nerf.  Comme  il  est  souvent 
difficile  de  prendre  la  sclérotique  avec  les  mors  d'une  pince,  lorsque  l'œil  a 
conservé  sa  tension  normale,  on  a  conseillé  de  conserver  le  tendon  du  muscle 
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droit  cxlerne  au  moment  où  l'on  détache  celui-ci.  Ce  tendon  est  alors  facile- 
ment saisi  par  les  mors  de  la  pince. 

Pour  rendre  plus  aisée  la  luxalion  de  VœW  et  la  section  du  nerf  optiipie,  qui 
présentent  toujours  quelques  dillicultés,  on  peut  faire  usage  d'instruments 
spéciaux,  tels  que  la  cuiller  de  Trélat. 

Lorsque  le  nerf  optique  est  coupé,  le  globe  de  l'œil  n'est  plus  retenu  que  par 
<pielques  adhérences  provenant  de  l'insertion  des  muscles  obliques.  Elles  sont 

coupées  d'un  coup  de  ciseaux. 

La  modification  suivante  a  été 
proposée  par  Tillaux  pour  lénu- 
cléation  de  l'œil.  Il  coupe  d'abord 
l'insertion  du  muscle  droit  ex- 
terne, fait  exécuter  à  l'œil  un 
quart  de  rotation  en  dedans  qui 
amène  en  avant  l'insertion  du  neri 
optique,  et  la  sectionne  d'un  coup 
de  ciseaux.  Saisissant  avec  la 
pince  le  segment  postérieur  de 
{'(ril.  il  le  luxe  en  avant  à  travers 
l'ouverture  de  la  conjonctive  et 
coupe  alors  successivement  les 
insertions  des  muscles  droits  et 
des  deux  obliques,  dont  la  sec- 
tion est   rendue  facile   par   leur  renversement. 

La  présence  d'une  tumeur  intra-oculaire  impose  parfois  certaines  modifica- 
tions au  manuel  opératoire  de  la  méthode  de  Bonnet,  mais  le  grand  principe 
est  de  ménager  toujours  l'aponévrose  de  Tenon. 

Dès  que  le  globe  est  extrait,  on  arrête  par  la  compression  l'écoulement  de 
sang,  ordinairement  peu  considérable,  et  l'on  fait  un  lavage  avec  la  solution  de 
sublimé.  Il  ne  reste  plus  qu'à  réunir  par  deux  ou  trois  points  de  suture,  avec 
un  fil  de  soie  noire  et  antiseptique,  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale.  On  peut 
aussi  avoir  recours  à  la  suture  en  bourse  de  la  conjonctive.  Le  mode  de 
réunion  n'a  qu'une  médiocre  importance,  et  lorsqu'on  s'abstient  de  pratiquer 
la  suture,  les  résultats  ne  sont  pas  sensiblement  différents.  L'essentiel  est 
d'assurer  l'antisepsie.  La  poudre  d'iodoforme  ou  de  salol  et  une  petite  boulette 
de  gaze  iodoformée,  placées  entre  les  paupières,  suffisent  pour  assurer  la 
réunion  primitive.  Par-dessus  les  paupières  rapprochées  on  dispose  plusieurs 
doubles  de  gaze  à  l'iodoforme  et  une  forte  couche  d'ouate  aseptique.  Un 
bandeau  compressif  maintient  le  pansement  qui,  à  moins  d'hémorrhagie,  doit 
rester  en  place  cinq  ou  six  jours. 

Lorsqu'on  renouvelle  le  pansement,  on  trouve  la  conjonctive  réunie  et  les 
points  de  suture  peuvent  être  enlevés. 

L'énucléation  de  l'œil  faite  par  la  méthode  de  Bonnet,  en  usant  des  précau- 
tions antiseptiques,  n'expose  plus  aux  accidents  de  phlébite  et  de  méningite. 
Ces  complications  sont,  du  moins,  devenues  extrêmement  rares. 


b.  ExENTÉRATioN.  —  VexentéralioH  oculaire  consiste  à  enlever  le  contenu  de 
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l'œil,  en  ne  conservant  (|iic  l'onvoloppe  sclérolicale.  Par  la  conservation  <.le  la 
sclérotique  on  obtient  nn  moignon  plus  volumineux  H  plus  ivg-ulier,  el  eu 
n'ouvrant  pas  la  séreuse  rétro-oculaire  on  se  met  h  l'abri  des  complications 
post-oj)ératoires  qui  résultent  de  l'ouverture  des  nombreuses  voies  lympliati- 
ques  dont  cette  séreuse  est  l'aboutissant.  Cependant  l'exenléialion,  préconisée 
par  Alfred  de  Graele,  a  perdu  une  partie  de  ses  avantages  depuis  (pie  les  pré- 
cautions antiseptiques  ont  rendu  beaucoup  plus  sûre  l'énueléation  par  la 
méthode  i\o  Bonnet.  De  Wecker  pense  néanmoins  cprclle  est  siq:)érieure  à 
l'énueléation  dans  les  cas  de  suppuration  de  l'œil  où  son  exécution  est  par- 
ticulièrement aisée. 

Pour  pratiquer  l'exentération,  on  détache  la  conjonctive  oculaire  autour  de 
la  cornée  dans  une  étendue  de  1  à  2  millimètres  seulement.  La  cornée  est 
ensuite  incisée  suivant  son  diamètre  transversal  et  ses  deux  moitiés  réséquées 
circulairement  avec  des  ciseaux  au  niveau  de  son  insertion  à  la  scléroticpie. 
Avec  une  cuiller  à  bords  mousses,  introduite  à  l'intérieur  de  l'œil,  en  rasant 
la  face  interne  de  la  sclérotique,  on  arrive  à  détacher  la  choroïde  et  à  l'extraire 
avec  la  rétine,  le  corps  vitré  et  le  cristallin.  L'ouverture  de  la  sclérotique, 
après  irrigation  prolongée  de  la  cavité  avec  une  solution  de  sublimé,  est  fermée 
par  une  suture  en  bourse.  Le  pansement  extérieur  est  le  même  que  pour 
l'énueléation. 

Il  ne  paraît  pas  que  l'exentération  soit  suivie  d'accidents  sérieux,  mais  elle 
provoque  une  réaction  inflammatoire  souvent  vive  et  des  douleurs  qu'on 
n'observe  pas  après  l'énueléation. 

Prothèse  oculmre.  —  L'adaptation  d'un  œil  artificiel  en  émail,  entre  les 
paupières,  a  non  seulement  pour  but  de  masquer  l'absence  de  l'organe,  après 
l'énueléation,  l'exentération,  ou  lorsque  l'atrophie  l'a  réduit  à  un  simple 
moignon,  mais  elle  remédie  encore  à  certains  inconvénients  qui  résultent  de 
la  stagnation  des  larmes  et  des  sécrétions  chez  les  individus  privés  d'un  œil. 

Les  pièces  prothétiques  sont  aujourd'hui  très  perfectionnées  pour  ce  qui 
concerne  l'exacte  imitation  de  l'œil  sain  dont  elles  reproduisent  l'apparence  et 
la  couleur;  mais  elles  doivent  être  choisies  de  manière  à  ne  pas  blesser  par 
leurs  bords  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive.  Il  faut  aussi  avoir  soin  de  ne 
faire  porter,  au  début,  que  des  pièces  peu  volumineuses,  dont  le  volume  est 
ensuite  augmenté  progressivement.  Avec  cette  précaution,  un  œil  artificiel 
peut  être  toléré  pendant  quelques  heures  chaque  jour  deux  ou  trois  semaines 
après  l'énueléation. 

Il  arrive  parfois  que  les  culs-de-sac  conjonctivaux  manipienl  de  profondeur 
et  que  l'œil  artificiel  glisse  et  ne  peut  être  maintenu  entre  les  paupières.  Dans 
ces  cas  on  peut  chercher  à  donner  plus  de  profondeur  aux  culs-de-sac  par  une 
opération  de  greffe  muqueuse.  Le  succès  définitif  est  d'ailleurs  toujours  incer- 
tain dans  ces  sortes  d'opération. 

La  plus  grande  propreté  doit  être  recommandée  pour  empêcher  l'irritation 
de  la  conjonctive  par  la  pièce  artificielle  et  les  sécrétions  qui  s'accumulent 
derrière  elle.  Lœil  d'émail  doit  être  soigneusement  lavé  chaque  jour  dans  une 
solution  d'acide  borique  et  conservé  pendant  la  nuit  dans  du  coton. 
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CHAPITRE   XII 

AWAUROSES    ET    AIWBLYOPIES 


n.  LiKtiiîEicii,  arl.  A.MAunosr:  cl.  A.MnLYoï'iK.  Dirf.  de  rncd.  et  de  rhir.  p]-(il..  t.  I,  p.  785  et 
791.  —  l-'oLLiN,  Dicl.  encycl.  des  se.  méd.,  l""-  série,  t.  III,  [).  517  cl  5iS.  — Traités  généraux 
de  Abadie,  Galezowski,  Ed.  Meyer,  A.  Siciiel,  De  Wecker  et  Landolt. 

Les  anciens  ophthalmologistcs  désifçnaient  par  le  mot  d'amauroie  la  cécité 
ou  l'affaiblissement  considérable  de  la  vision  que  n'explique  aucun  obstacle 
à  l'accès  des  rayons  lumineux  sur  la  rétine.  Toutes  les  lésions  de  la  rétine,  de 
la  choroïde  et  du  nerf  optique,  qui  se  traduisent  par  des  troubles  fonctionnels 
très  accusés,  rentraient  pour  eux  dans  la  catégorie  des  amauroses. 

Bien  que  l'ophthalmoscope,  en  nous  éclairant  sur  l'existence  et  la  nature  de 
ces  lésions,  ait  bcaucou})  réduit  la  classe  des  amauroses,  le  mot  cependant 
doit  être  conservé  et  s'applique  encore  aux  cas  dans  lesquels  la  vision  est  pro- 
fondément troublée  sans  que  nous  puissions  rattacher  ce  trouble  à  une  lésion 
déterminée. 

L'amaurose  est  complète,  absolue,  si  le  malade  ne  distingue  pas  la  lumière 
des  ténèbres  et  a  perdu  toute  sensation  lumineuse.  L'amaurose  est  incomplèi;' 
s'il  y  a  perception  quantitative  de  la  lumière.  Le  sujet,  dans  une  chambre  éclai- 
rée, reconnaît  encore  la  situation  de  la  fenêtre;  il  indique  le  moment  où  la 
main  du  chirurgien,  passant  devant  son  œil,  intercepte  les  rayons  lumineux; 
mais  il  ne  distingue  aucune  forme  et  est  hors  d'état  de  se  conduire. 

h'amblyopie  est  cet  état  moins  grave,  dans  lequel  la  vision  est  seulement 
très  diminuée.  La  forme  des  objets  volumineux  est  encore  perçue;  le  patient 
peut  se  conduire  généralement  lui-même,  mais  il  est  incapable  de  se  livrer  à  un 
travail  quelque  peu  appliquant. 

Dans  l'aniblyopie,  comme  dans  l'amaurose,  les  lésions  ophthalmoscopiqucs 
font  défaut.  A  mesure  cependant  que  les  moyens  d'investigation  se  perfec- 
tionnent on  arrive  à  reconnaître  certaines  altérations  de  la  papille  qui  précèdent 
le  plus  souvent  une  atrophie  du  nerf  optique. 

Dans  ce  chapitre,  nous  réunissons  un  certain  nombre  d'affections  assez 
dissemblables,  se  traduisant  par  un  affaiblissement  de  la  vision  et  rentrant  plus 
ou  moins  dans  la  classe  des  amblyopies.  De  ces  affections  les  unes  sont  carac- 
térisées par  la  perte  de  la  vision,  dans  une  partie  seulement  du  champ  visuel 
{hémiopie),  les  autres  par  une  diminution  du  sens  lumineux  {héméralopie, 
■mjctalopie)^  d'autres  enfin  par  l'altération  du  sens  des  couleurs  {dijscliroma- 
topsie).  A  côté  de  ces  formes  bien  tranchées  viennent  se  ranger  toute  une  série 
d'amblyopies  dans  lesquelles  le  sens  lumineux  et  le  sens  chromatique  sont 
plus  ou  moins  atteints  simultanément  [amblyopies  proprement  dites). 

Nous  donnerons  une  description  succincte  de  ces  différentes  affections  et 
nous  terminerons  en  indiquant  les  moyens  propres  à  faire  reconnaître  la  simu- 
lation de  Vamaurose. 


IIEMIOPIE. 
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HÉMIOPIE 

hliéiniopie  ou  Jiémianopf^ic  se  Irndiiil  pai-  la  |sup]irossi()ii  do  la  vision  poui- 
uno  moitié  du  champ  visuel  Ijinoeulaire.  jKllo  se  produit  (luelrpiefois  dans  un 
seul  œil  et  résulte  alors  de  causes  variables  telles  cpi'un  décollement  rétinien. 
Nous  ne  parlerons  ici  que  de  l'hémiopie  portant  sur  les  deux  yeux  et  se  ratta- 
chant à  une  lésion  de  l'appareil  nerveux. 

L'hémiopie  est  dite  lati'ralc  ou  liomowimc,  lors(iu'elle  all'cçte  la  moitié  droite 
ou  la  moitié  gauche  du  ciuimp  visuel  hiiiot^ulaire.  Dans  ce  cas,  elle  résulte  de 
l'aneslliésie  des  deux  moiliés  appuyées  de  chaijue  rétine. 

L'hémiopie  peut  aussi  être  exlerne  ou  temporale,  et  interne  ou  nasale.  Tou- 
tefois cette  dernière  est  extrêmement  rare. 

Les  cas  dans  lesquels  l'hémiopie  porte  sur  la  moitié  supérieure  ou  inférieure 
du  champ  visuel  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Nous  nous  contentons  de  les 
mentionner. 


Fig.  143.  —  Décussalion  des  bandelettes 
optiques. 


Pour  comprendre  le  mécanisme  de  l'hémiopie,  il  faut  se  rappeler  la  manière 
dont   se   produit  la    décussation  des  nerfs 
optiques,   en    se   reportant  à   la   figure    ci- 
contre  (fig.  1  io). 

On  voit  que  la  bandelette  droite  s'épa- 
nouit dans  la  moitié  externe  de  l'œil  droit 
et  dans  la  moitié  interne  de  l'œil  gauche. 
La  bandelette  gauche  a  une  distribution 
inverse.  Toute  lésion  portant  sur  la  bande- 
lette en  arrière  du  chiasma  pourra  donc 
produire  une  anesthésie  homonyme.  Uno 
lésion  portant  sur  la  partie  moyenne  du 
chiasma  déterminera  une  anesthésie  de  la 

moitié  interne  des  deux  rétines  {Jiêiniopie  temporale).  Pour  qu'une  hémiopic 
interne  ou  nasale  se  produise,  il  faut  que  le  chiasma  ou  les  bandelettes  optiques 
soient  atteints  symétriquement  par  uno  double  lésion  siégeant  sur  leur 
partie  externe,  condition  qui  se  réalise  rarement. 

Mandelstamm,  il  est  vrai  {Ueber  Sehnervenkreuzuiig  niid  Herniopie.  ArcJi.  f. 
Ophth.,  1875,  Bd.  XIX,  Abt.  !2,  p.  59-58),  a  combattu  la  doctrine  de  la  scmi- 
décussation  des  bandelettes  optiques  et  cherché  à  faire  admettre  celle  de  la 
décussation  complète.  Mais  son  opinion  n'a  pas  prévalu  généralement  et  le 
professeur  Gharcot  a  montré  {Leru)is  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du 
cerveau,  Paris,  1870),  que  l'hypothèse  de  la  scmi-décussation  permettait  d'expli- 
quer tous  les  faits  d'hémiopie.  Pour  lui  l'hémiopie  résulterait  de  lésions 
portant  sur  le  chiasma  ou  les  bandelettes  optiques.  11  n'admet  pas  que  les 
lésions  centrales  en  foyer  produisent  autre  chose  qu'une  amblyopie  croisée,  se 
manifestant  sur  un  seul  œil,  du  côté  opposé  à  la  lé.sion.  De  Graefe,  au  contraire, 
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a  soulciui  que  lorsqu'il  existe  une  lésion  centrale,  telle  qu'une  licniorrliagie 
cérébrale  ou  un  foyer  de  ramollissement,  il  n'y  a  jamais  de  cécité  d'un  des 
yeux  sans  participation  de  l'cril  du  ccMé  opposé. 

Dans  Yliémiopic  homotii/me  ou  (alérale,  la  ligne  de  démarcation  entre  la  partie 
atteinte  et  la  partie  conservée  du  champ  visuel  est  verticale  et  passe  en  dehors 
i\e\aniacul(i\  il  en  résulte  (}ue  l'acuité  visuelle  n'est  pas  atteinte  ou  n'est  que 
peu  affaiblie.  Elle  ne  descend  pas  au-dessous  de  1/5  ou  1/2.  Mais  toute  une 
moitié  du  champ  visuel  est  supprimée  pour  le  patient.  Il  ne  voit  plus  les  objets 
situés  à  sa  gauche  ou  à  sa  droite.  Lorsque  la  suppression  de  la  vision  porte 
sur  la  moitié  droite,  l'orienlalion  est  plus  gênée;  la  lecture  devient  plus  difficile. 

Le  sens  chromatique  reste  intact  dans  la  partie  conservée  du  champ  visuel. 

Dans  quelques  cas,  l'hémiopie  ne  présente  pas  une  limite  verticale  nette;  le 
champ  visuel  n'est  aboli  que  suivant  un  secteur  plus  ou  moins  étendu. 

L'hémiopie  externe  ou  temporale  est  produite  par  l'anesthésie  de  la  moitié 
interne  de  chacune  des  deux  rétines.  Le  champ  visuel  est  supprimé  à  gauche 
et  à  droite  pour  le  patient,  mais  il  est  conservé  dans  la  partie  médiane. 

Dans  l'hémiopie  interne  ou  nasale,  tout  à  fait  exceptionnelle  et  dont  l'exis- 
tence même  a  été  contestée,  la  lacune  occupe  la  partie  médiane  du  champ 
visuel,  par  suite  de  l'anesthésie  de  la  moilié  externe  des  deux  rétines.  Les 
parties  latérales  droite  et  gauche  du  champ  visuel  sont  respectées. 

Généralement,  le  début  de  l'hémiopie  est  brusque.  Dans  l'hémiopie  homo- 
nyme ou  latérale,  la  lacune  du  chanq)  visuel  reste  habituellement  stationnaire, 
et  l'acuité  visuelle  est  encore  bonne. 

L'ophthalmoscope  ne  montre  pas  de  lésions  appréciables.  D«  Graefe  cepen- 
dant dit  avoir  constaté  l'hémiatrophie  des  papilles. 

Dans  l'hémiopie  temporale,  l'acuité  visuelle  est  toujours  assez  profondément 
atteinte  et  la  lacune  du  champ  visuel  tend  à  progresser.  Cette  forme  d'hé- 
miopie  comporte  un  pronostic  beaucoup  plus  grave  que  la  précédente.  Elle 
aboutit  souvent  à  une  cécité  complète  par  atrophie  des  nerfs  optiques. 

D'autre  part,  si  l'hémiopie  latérale  homonyme  a  un  pronostic  relativement 
favorable,  en  ce  sens  qu'elle  reste  le  plus  souvent  stationnaire,  û  faut  recon- 
naître qu'elle  guérit  rarement. 


IIEMIOPIE  TEMPORAIRE.  —  SCOTOME  SCINTILLANT 

Cette  forme  d'hémiopie  diffère  de  celles  dont  nous  venons  de  parler  parce 
qu'elle  n'est  que  temporaire,  revenant  par  accès,  et  qu'elle  s'accompagne  de 
sensations  lumineuses  dans  la  moitié  correspondante  du  champ  visuel. 

L'hémiopie  temporaire,  appelée  aussi  scotome  scintillanl,  irisalyie,  a  été  bien 
décrite  par  Dianoux  (thèse  de  doctorat,  Paris  1875). 

Le  scotome  scintillant  résulte  de  troubles  vasculaires  portant  sur  les  bande- 
lettes optiques  ou  les  hémisphères  cérébraux.  Dianoux  admet  qu'il  se  produit 
une  anémie  temporaire  par  constriction  des  vaisseaux  sous  l'action  des  nerfs 
vaso-moteurs. 
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l^c  scotornc  scintillant  alTcclc  les  deux  yeux,  sous  forme  d'une  anesthésie 
rélinienne  /iomony)ne.  Il  occiij)e  par  conséquent  la  moitié  droite  ou  la  moitié 
gauche  du  champ  visuel  binoculaire. 

Le  début  est  brusque.  Un  nuage  se  ft)rme  dans  l'une  des  inoitiés  du  cliamp 
visuel  et  s'étend  du  centre  vers  la  périphérie.  Dans  cette  dernière  région,  il  se 
termine  par  un  l)ord  dentelé,  en  demi-cercle.  C'est  en  rc.  point  que  se  pro- 
duisent les  vibrations  lumineuses,  le  scintillement  caraetéristique.  .lavai  a 
présenté  récennncnt  à  la  Société  d'ophllKibnoUxjie  de  Paris  de  curieuses 
images,  œuvre  d'un  peintre  bien  connu,  reproduisant  toutes  les  apparences  que 
prennent  les  sensations  lumineuses  subjectives  qui  accompagnent  pour  lui  le 
scotome  scintillant. 

Les  accès  reviennent  d'une  façon  très  iri-égulièrc,  sans  que  rien  j)ermette 
d'en  prévoir  le  retour.  Souvent  séparés  par  un  intervalle  de  plusieurs  mois,  de 
plusieurs  semaines,  ils  ne  se  reproduisent  presque  jamais  plusieurs  fois  dans 
la  môme  journée.  Leur  durée  est  assez  courte,  un  (piart  d'heure  environ. 

Aucune  moditication  ophthalmoscopiquc  n'est  appréciable  au  moment  de 
l'accès.  Le  point  de  fixation  est  ordinairement  en  dehors  du  scotome  et  la  vision 
se  rétablit  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

Le  scotome  scintillant  s'accompagne  quelquefois  de  maux  de  lôte,  d'une 
aphasie  momentanée  et  même  de  quelques  vertiges  ou  de  fourmillements  dans 
les  membres,  mais  la  vision  reste  intacte  en  dehors  des  accès.  Le  pronostic 
n'est  donc  j)as  grave. 

Dans  (juelques  cas,  tous  les  phénomènes  que  nous  venons  d'indiquer  se  pro- 
duisent, mais  les  sensations  lumineuses  subjectives  manquent.  Ces  cas  doivent 
être  rapprochés  de  la  migraine  opJitlialmique  décrite  par  Piorry  et  que  Charcot 
et  Féré  ont  de  nouveau  étudiée. 

Les  accès  de  migraine  ophthalmique  s'observent  surtout  chez  les  femmes  ner- 
veuses. Le  début  est  brusque,  sans  périodicité;  il  y  a  hémiopie  passagère,  puis 
vomissements  et  douleurs  dans  toute  une  moitié  du  crâne.  L'accès  dure  de 
douze  à  vingt-quatre  heures. 

Le  traitement  du  scotome  scintillant  consiste  dans  l'emploi  de  l'hydrothé- 
rapie et  l'administration  des  toniques  et  des  ferrugineux.  On  a  prescrit  aussi 
le  bromure  de  potassium  et  le  sulfate  de  quinine.  Dans  quelques  cas,  on  a 
remarqué  ([u'une  petite  quantité  de  liquide  alcoolique  prise  au  début  de  l'accès 
le  faisait  avorter.  L'impression  de  l'air  froid,  la  j)osition  déclive  de  la  tête  ont 
quelquefois  produit  le  même  effet. 


II 
HÉMÉRALOPIE.  —  NYCTALOPIE 

HÉMÉRALOPiE.  —  Ce  trouble  fonctionnel,  désigné  aussi  sous  le  nom  de  cécit.é 
nocturne,  consiste  dans  un  affaiblissement  considérable  de  la  vision  dès  que 
l'éclairage  cesse  d'être  très  intense.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  deviennent 
incapables  de  distinguer  les  objets  et  même  de  se  conduire  lorsque  le  jour 
baisse,  ou  lorsqu'ils  sont  dans  une  chambre  peu  éclairée. 
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On  a  allribué  rhcmcralopic  à  un  état  de  torpeur  dn  la  rétine  qui  ne  pourrait 
plus  être  impressionnée  que  par  des  excitations  vives.  Les  expériences  de 
Reyniond  semblent  plulcM  devoir  faire  admettre  un  défaut  d'adaptation  de  la 
sensibilité  réiinieune  aux  dilTérentes  intensités  des  excitations  lumineuses.  Il  a 
vu  en  effet  l'acuité  visuelle  des  héméralopes  tomber  brusquement,  après  s'être 
maintenue  inlncle  dans  des  conditions  d'éclaira^-c  où  elle  était  égale  à  celle' 
d'un  œil  normal. 

Il  faut  distinguer  Fhéméralopie  essentielle  de  l'béméralopie  symptomatique 
qui  accompagne  la  rétinile  pigmentaire  {voy.  p.  269).  L'béméralopie  essentielle 
s'observe  de  préférence  au  printemps  et  souvent  à  l'état  épidémiquc,  cbez  les 
soldats,  les  prisonniers,  les  marins.  Elle  reconnaît  pour  cause,  dans  ces  cas, 
les  mauvaises  conditions  d'hygiène  et  d'alimentation,  le  surmenage.  Elle  coïn- 
cide parfois  chez  les  marins  avec  le  scorbut,  et  dans  la  Russie  méridionale  on 
la  voit  se  développer  à  l'époque  des  jeûnes  du  carême. 

L'exposition  prolongée  à  une  lumière  vive  en  est  aussi  la  cause  occasionnelle. 
Parinaud  a  signalé  l'influence  de  l'ictère  sur  l'apparition  de  l'héméralopie  et 
Charpentier  celle  des  maladies  hépaticpies  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'ictère. 
Bitot  l'a  vue  coïncider  avec  le  développement  des  plaques  nacrées  du  xérosis 
conjonctival. 

L'impossibilité  de  distinguer  les  objets  et  même  de  se  diriger  dès  que  le 
jour  baisse,  caractérise  l'héméralopie.  Les  mêmes  troubles  se  produisent  dans 
une  pièce  mal  éclairée.  Le  matin,  au  petit  jour,  malgré  l'éclairage  encore  im- 
parfait, la  vision,  dit-on,  serait  au  contraire  bonne. 

Il  existe  chez  l'héméralope  un  peu  de  dilatation  pupillaire,  une  légère  paresse 
de  l'accommodation,  et  l'oplithalmoscope  montre  parfois  un  certain  degré 
d'hypérémie  de  la  papille. 

Le  champ  visuel  est  normal  comme  étendue,  mais  on  y  constate  souvent  de 
petits  scotomes  vers  les  régions  centrales.  Il  y  a  en  même  temps  un  certain 
degré  de  dyschromatopsie  centrale  qui  porte  principalement  sur  le  bleu. 

L'héméralopie  essentielle  apparaît  en  général  brusquement,  surtout  lors- 
qu'elle est  épidémique.  On  a  cru  à  tort,  en  raison  de  la  périodicité  des  acci- 
dents, que  l'héméralopie  se  rattachait  à  l'intoxication  paludique. 

L'affection  peut  durer  plusieurs  semaines  et  même  ])lusieurs  mois. 

Le  pronostic,  cependant,  n'en  est  pas  grave,  car  elle  disparaît  rapidement 
lorsqu'on  supprime  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance.  Elle  récidive  il  est 
vrai  facilement,  par  le  retour  de  ces  mêmes  causes.  L'héméralopie  liée  à  la 
rétinite  pigmentaire  comporte  au  contraire  un  pronostic  grave.  Le  pronostic 
de  l'héméralopie  des  affections  hépatiques  est  également  sérieux. 

Le  traitement  de  l'héméralopie  essentielle  consiste  tout  d'abord  à  modifier 
les  conditions  hygiéniques  mauvaises  qui  l'ont  produite.  Il  exige  aussi  l'admi- 
nistration des  reconstituants  (quinquina,  ferrugineux).  Le  séjour  prolongé 
dans  une  pièce  obscure  (traitement  par  les  cabinets  ténébreux)  a  été  conseillé 
par  Netter.  Lorsque  les  patients  circulent  au  grand  jour,  ils  doivent  porter  des 
lunettes  à  verres  fumés  et  bombés.  Lorsque,  par  l'emploi  de  ces  moyens,  la 
guérison  tarde  à  se  faire,  on  peut  y  ajouter  les  injections  sous-cutanées  de 
sulfate  de  strychnine  à  la  tempe. 
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Nyctalopii;.  —  ConlrairoiiUMil,  à  ce  (|iii  so  |)r(»(liiil  pour  rhriii<''i;il(»|)ip,  la 
nyrlaloj)ic  est  caracUM'iséc  par  rabaissciiieiil  de  la  raciillô  visuollo  poiidanL  h; 
jour,  et  son  amélioration   pendant  la  nuil,  on  avec  un  éclairage  jk-u  iidense. 

Ce  (rouble  fonctionnel  a  été  observé  chez  les  voya<,'-eurs  qui  oui  en  à  pai'- 
courir  par  un  grand  soleil  de  vastes  étendues  de  neige,  et  chez  les  individus 
qui  ont  observé  des  éclipses  de  soleil  à  travers  des  verres  insuf'fisaninient  j)ré- 
servateurs.  On  a  signale  aussi  la  nyctalopic  chez  les  mineui-s  (pii  passent 
brusquement  de  l'obscurité  de  la  mine  au  grand  jour. 

La  nyctalopie  dépend  d'une  lnjpert'sUiésie  i-éiinienne,  |)rotlnile  par  une  exci- 
tation trop  intense  ou  trop  prolongée.  Elle  s'accompagne  de  myosis  et  de 
crainte  de  la  lumière.  En  raison  de  ce  dei'nicr  caractère,  elle  peut  être  con- 
sidérée comme  une  variété  de  pholophobie. 

De  Wecker  rapproche  de  la  nyctalopie  VastJiénopie  rétinienne  que  l'on 
observe  chez  les  hystériijues,  les  névropathes,  et  qui  leur  rend  tout  travail 
impossible. 

Le  traitement  de  la  nyctalopie  consiste  à  maintenir  les  sujets  pendant 
quelque  temps  dans  une  chambre  obscure  et  à  les  habituer  progressivement 
au  retour  de  la  lumière.  On  leur  fait  ensuite  porter  des  verres  fumés  ou  des 
verres  jaunes  pour  les  préserver  de  l'éclat  du  grand  jovu". 


III 
DYSCHROMATOPSIE  —  DALTONISME 

Les  troubles  dans  la  perception  des  couleurs  portent  le  nom  générique 
de  dyscliromalopsie.  Ce  mot  sert  aussi  à  désigner  spécialement  la  difficulté 
que  certains  yeux  ont  à  reconnaître  les  nuances.  Dans  le  daltonisme,  il  y  a 
cécité  véritable  pour  certaines  couleurs,  la  vision  des  autres  couleurs  restant 
intacte.  Enfin  dans  V achromatopsie  aucune  couleur  n'est  perçue  :  les  sensa- 
tions fournies  par  la  rétine  se  réduisent  à  la  perception  du  blanc  et  du  noir  et 
des  teintes  intermédiaires.  L'achromatopsie  est  d'ailleurs  extrêmement  rare. 
La  dyschromatopsie  et  le  daltonisme  sont  au  contraire  fréquents. 

Il  faut  distinguer,  dans  la  perception  des  couleurs,  la  perception  centrale  et 
la  perception  périphérique.  Nous  avons  dit  que  le  champ  visuel  pour  les  cou- 
leurs est  fréquemment  atteint  dans  les  alTections  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique. 

Le  daltonisme,  bien  décrit  par  le  physicien  Dalton  qui  était  atteint  de  cette 
infirmité,  est  presque  toujours  congénital  et  héréditaire.  11  est  plus  IVéfiuent 
chez  l'homme  (5,5  sur  100)  que  chez  la  femme  (moins  de  I  sur  100)  et  se  ren- 
contre souvent  chez  plusieurs  meml)res  dune  même  famille.  Il  se  transmet 
par  les  femmes,  qui  en  sont  cependant  le  plus  sovivent  exemptes. 

On  a  cité  des  cas  de  daltonisme  acquis  à  la  suite  de  blessures  de  la  tète 
(Wilson,  Tyndall),  de  commotions  de  l'œil,  de  fatigue  exagérée  de  la  vue 
(Favre).  11  est  alors  généralement  temporaire. 

La  dyschromatopsie  et  l'achromatopsie  congénitales  sont  souvent  ignorées 
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par  les  sujels  qui  en  sont  allcints,  jusqu'au  jour  où  une  circonstance  fortuite 
vient  les  avertir  de  leur  inlirmité. 

La  dyschromatopsic  est  assez  fréquente,  mais  n'entraîne  que  peu  d'inconvé- 
nients. L'achromatopsie  partielle  porte  surtout  sur  le  rouge  et  le  vert.  Elle 
est  très  rare  pour  le  bleu.  Nous  avons  dit  (pie  l'achromatopsie  totale  était 
absolument  exceptionnelle. 

L'intensité  de  l'éclairage  inlluc  beaucoup  sur  la  distinction  des  couleurs. 
I^es  individus  atleinls  seulement  de  dyschromato{)sie  arrivent,  avec  un  bon 
éclaii'age  et  de  l'attention  à  distinguer  des  couleurs  qu'ils  confondent  dans  les 
conditions  opposées.  Les  personnes  mêmes  dont  le  sens  chromatique  est 
intact  ne  peuvent  plus  distinguer  les  nuances  à  la  chute  du  jour.  C'est  une 
expérience  que  chacun  a  pu  l'aire. 

D'une  manière  générale,  les  daltoniens  ne  perçoivent  pas  itne  couleiu*,  ni  la 
couleur  complémentaire.  Dalton  voyait  le  rouge  sang  de  la  couleur  du  vert 
foncé  des  bouteilles  et  le  vert,  au  jour,  lui  semblait  peu  différent  du  rouge.  Le 
jaune  et  l'orangé  avaient,  au  contraire,  pour  lui  la  même  valeur  que  pour  tout 
le  monde. 

Le  diagnostic  de  la  dyschromatopsic  et  de  l'achromatopsie  partielle  ou  dal- 
tonisme se  fait,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  par  plusieurs  méthodes.  La 
vision  centrale  pour  les  couleurs  peut  être  déterminée  en  faisant  examiner  des 
tableaux  portant  des  carrés  diversement  colorés,  trier  des  pains  à  cacheter,  ou 
assembler  des  écheveaux  de  laines  de  différenles  nuances  [Méthode  d'Ilolingren). 
On  fait  usage  aussi  des  chromoptomètres  imaginés  par  Parinaud,  Charpentier, 
Chibref. 

Il  ne  suffit  j)as  de  constater  qu'un  individu  ne  reconnaît  pas  toutes  les  cou- 
leurs pour  le  déclarer  atteint  de  daltonisme.  Il  faut  rechercher  si  la  dyschro- 
malopsie  est  congénitale  ou  acquise. 

Certaines  dyschromalopsies  se  rattachent  à  des  états  pathologiques.  La 
dyschromatopsic  est  très  fréquente  au  début  des  atrophies  du  nerf  optique, 
dans  l'amblyopie  hystérique,  et  elle  se  rencontre  dans  l'amblyopie  alcoolique. 
Dans  ces  divers  états  toutefois  la  vision  centrale  des  couleurs  est  moins 
atteinte  que  la  vision  périphérique.  Il  faut  donc  faire  une  étude  attentive  des 
limites  du  champ  visuel  de  chaque  couleur  dans  ces  cas.  L'ingestion  de  la 
saiilonine  altère  aussi  temporairement  la  perception  de  la  couleur  jaune  et 
du  violet,  et  dans  certains  ictères  on  observe  un  trouble  dans  la  perception  des 
couleurs  résultant  de  la  teinte  jaune  répandue  sur  tous  les  objets. 

Lorsqu'on  examine  le  sens  chromatique  pour  l'admission  dans  les  adminis- 
trations où  la  distinction  des  couleurs  est  indispensable  (compagnies  de 
chemin  de  fer,  marine)  en  raison  de  l'usage  des  signaux  colorés,  il  faut  avoir 
le  soin  de  répéter  à  plusieurs  reprises  les  examens. 

Le  daltonisme  n'entraîne  j)as  de  conséquences  graves,  mais  il  interdit  cer- 
taines professions  à  ceux  qui  en  sont  atteints.  Quelques  peintres  cependant 
arrivent,  avec  un  certain  degré  de  dallonisme,  à  reconnaîlre  par  l'habitude 
les  couleurs  dont  ils  doivent  faire  usage. 

Il  ne  paraît  pas  cependant,  malgré  les  essais  qui  ont  été  tentés  dans  ce  sens, 
qu'on  puisse  améliorer  par  les  exercices  répétés  la  perception  des  couleurs 
chez  ceux  qui  sont  atteints  de  cette  forme  d'amblyopie  congénitale.    Mais  on 
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peul  reiiuMlicr  aux  iiiconvônicnis  (luCllo  (Milraîno  par  r(Mii|)l(ti  do  verres  colorés 
(jiii  pennelleul  la  disliiiclioii  de  cerlaiiies  eoideurs.  DelixeuC,  S|)iinii;  el  .lavai 
ont  luonLré  le  parti  que  l'on  peul  tirer,  dans  ce  but,  des  couleurs  de  fuchsine. 


IV 

AMBLYOPIES    PROPREMENT   DITES 

Dans  réludc  générale  des  aniblyopics,  il  i'aul  distinguer  les  andjlyopies  cun- 
génilales  el  les  amblyopies  acquises.  Parmi  ces  dernières,  il  en  csl  qui  se  ralla- 
chent  à  une  lésion  du  système  nerveux  central,  el  d'auli'es  (pii  sonl  sous  la 
dépendance  d'une  intoxication  ou  d'une  altération  du  sawj.  QueNiues-unes  enfin 
échappent  à  l'analyse  et  sont  d'origine  inconnue.  Nous  dirons  queUiues  mots 
de  chacune  de  ces  amblyopies. 

a.  Amblyopu-:  coNCÉNiTALt:.  —  Certains  sujets  naissent  avec  une  vision  très 
imparfaite  de  l'un  des  yeux.  Du  moins  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  leur  infir- 
mité date  de  la  naissance,  bien  qu'elle  se  révèle  i)arfois  assez  tardivement  c\ 
par  le  fait  d'une  circonstance  fortuite. 

Celte  amblyopie  se  rencontre  surtout  chez  les  slrabiques.  Il  est  rare  que 
l'oeil  dévié  dans  le  strabisme  fonctionnel  ait  une  acuité  égale  à  celle  de  l'œil 
non  slrabique.  et  (pielquefois  l'acuité  est  réduite  au  point  de  ne  pouvoir  être 
mesurée. 

On  a  expliqué  par  l'existence  de  cette  amblyoi)ie  l'absence  de  diplopie  dans 
le  strabisme  fonctionnel.  De  Graefe,  il  est  vrai,  a  émis  l'idée  que  l'œil  stra. 
bique  arrivait  par  l'habitude  à  neutraliser  l'image  perçue. 

Le  défaut  d'usage  d'un  des  yeux  suffirait,  suivant  certains  auteurs,  à  déter- 
miner l'amblyopie  {amblyopie  ex  anopsia).  C'est  ainsi  que,  chez  les  enfants 
atteints  de  cataracte  congénitale,  l'œil  présente  souvent  une  amblyopie  plus  ou 
moins  marquée  qui  persiste  après  l'opération  de  la  cataracte.  On  a  dit  aussi  que, 
chez  les  enfants  strabiciucs.  l'amblyopie  de  l'œil  dévié  résultait  du  défaut 
d'usage.  Cette  cause  toutefois  n'agirait  que  sur  les  sujets  jeunes,  car  les  indi- 
vidus qui  deviennent  slrabiques  à  un  certain  âge,  ne  perdent  généralement 
rien  de  l'acuité  de  leur  œil  dévié.  De  mcme,  lorsque  après  avoir  maintenu 
pendant  plus  d'un  an  les  paupières  suturées,  on  vient  à  les  désunir,  on  ne 
remarque  pas  de  diminution  de  la  sensibilité  rétinienne. 

Il  semble  que  l'amblyopie  congénitale  se  rattache  le  plus  souvent  à  une 
cause  cérébrale.  Ce  serait  alors  la  manifestation  dune  lare  nerveuse  et  le  fail 
que  cette  forme  damblyopie  est  assez  souvent  héréditaire  donne  une  certaine 
vraisemblance  à  celte  opinion. 

Dans  l'amblyopie  congénitale,  la  vision  centrale  csl  j)Ius  allcinle  que  la 
vision  périphérique.  L'acuité  est  de  1/5  ou  au-dessous,  alors  que  la  vision 
périphérique  paraît  presque  intacte.  Le  sens  chromatique  est  généralement 
conservé. 

Rien  dans  l'apparence  de  l'œil  ne  décèle  l'amblyopie  et  l'ophlhalmoscope  ne 
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l'ail  découvrir  aucune  lésion.  Ahadic  ccj)en(lanl  a  cru  rcniarciuer  que  les  libres 
nerveuses  sont  plus  abondantes  dans  la  moitié  externe  de  la  papille  des  yeux 
atteints  d'amblyopie  congénitale,  et  il  a  émis  l'idée  que  ces  fibres  en  nombre 
anormal,  en  passant  au-devant  de  la  macula,  deviendraient  un  obstacle  à  la 
vision  centrale. 

On  voit  généralement  Tamblyopic  congénitale  se  compliquer  dun  vice 
marqué  de  la  réfraction.  La  myoj)ie  et  l'astigmatisme  sont  fréquents.  L'hyper- 
métropie s'observe  surtout  dans  les  cas  d'amblyopie  accompagnant  le  strabisme 
interne. 

Aucun  traitement  ne  réussit  à  anu'diorer  Tamblyopie  congénitale,  sauf  peut- 
être  celle  qui  coïncide  avec  le  strabisme  et  qui  paraît  quelquefois  diminuer 
lorsijue  l'opération  a  rétabli  Iharmonie  des  axes  visuels. 

b.   AMBLYOïnKS    ACQUISES.    AmBLYOPIES  DE    CAUSE    CÉRÉBRALE.    —    LcS    lésioUS 

cérébrales  en  foyer  produiraient,  d'après  certains  auteurs,  une  hémiopie  latérale 
homonyme.  C'est  du  moins  l'opinion  soutenue  en  18G0  par  A.  de  Graefe,  et 
que  Schoen  a  défendue  de  nouveau  [Arclnv  dcr  IJeUkunde,  1870,  Hel't  I). 

Nous  avons  déjà  dit  que  Charcot  admet  que  les  lésions  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  interne  ou  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  ne  déter- 
minent qu'une  aniblyopie  croisée. 

h'amblyopie  hystérique,  assez  fréquente,  se  rapproche  par  ses  caractères  de 
l'amblyopie  cérébrale  croisée. 

D'après  Charcot,  elle  est  généralement  unilatérale  comme  l'amblyopie  résul- 
tant de  lésions  en  foyer  et  elle  siège  du  côté  correspondnni,  à  l'hémianesthésie 
cutanée. 

Dans  ramblyo{)ic  hystérique,  l'acuité  visuelle  est  souvent  abaissée  de  })lus 
de  moitié,  et  il  existe  un  rétrécissement  général  et  concenlri({uc  du  champ 
visuel,  aussi  bien  pour  la  lumière  blanche  que  pour  les  couleurs. 

L'absence  de  lésions  du  fond  de  l'œil  et  la  constatation  des  autres  signes  de 
l'hystérie  rendent  généralement  facile  le  diagnostic  de  l'amblyopie  hystérique. 

Les  amblyopies  réflexes  s'observent  lorsque  l'une  des  branches  du  trijumeau 
a  été  lésée  ou  se  trouve  soumise  à  une  cause  permanente  d'irritation.  Nous 
aurons  l'occasion  de  citer  et  d(;  discuter  les  cas  dans  lesquels  une  cicatrice 
cutanée,  comprimant  le  nerf  frontal,  a  déterminé  une  amaurose  de  l'œil  cor- 
respondant. 

On  voit  quelquefois  aussi  une  névralgie  dentaire,  entretenue  par  ime  carie, 
s'accompagner  d'amblyopie  de  l'œil  du  côté  malade  ou  même  des  deux  yeux. 

Enfin,  on  a  cité  des  cas  d'amblyopies  déterminées  par  des  a/feclio)is  utérines 
et  par  la  présence  de  vers  intestinaux. 

Nous  verrons,  à  propos  des  traumatismes  de  la  région  sourcilière  et  péri-orbi- 
taire,  que  les  amauroses  quileursontimpulées  peuvent  souvent  s'expliquer  par 
l'existence  de  fractures  irradiées  jusqu'au  sommet  de  l'orbite  et  par  des  lésions 
du  nerf  opticjuc  dans  le  canal  optique.  Dans  les  cas  où  ces  lésions  n'existent 
pas,  ramblyo])ie  peut  être  attribuée  quelquefois  à  un  clat  /iystéri(p(e  révélé  par 
le  traumatisme. 

Ambuyoimes  par  intoxication.  —  Nous  rangeons  sous  ce  titre  les  amblyopies 
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qui  sp  ronconiront  dniis  le  snliirnisiiic,  ralcoolisiiic,  le  iiicolinisiiic  que  Idii  ;i  si 
IVéquemmonI  roccasion  (l'()I)sf'rvor  ol  les  .•uiil)ly()|»ios  plus  rarrs  (|ui  rrsullcril 
de  l'action  généra lenient  accidentelle  de  cei-laiiis  |)()isons  lels  (|ue  lOiduiu. 
l'atropine,  la  (luiuine. 

h'anihli/opie  saluriiiiie  est  depuis  loni;lenips  sii^iinlée.  Dans  certains  cas,  en 
effet,  où  rinloxication  saturnine  est  dénionlrée,  on  observe  des  troubles  visuels, 
sans  (pu^  r()|tliliiainioscope  conslale  aucune  l('>sion.  A  colé  de  ces  laits 
d'aniltlyopie  sans  lésion,  il  y  en  a  d'aulres  dans  lesipu^Is  rand)lyopie  n'est  que 
le  syiu|»lônie  d'une  névrite  oj)li(pH\  1  lulchinson,  Stricker  ont  éludié  ces  laits. 
Il  ne  faut  pas  oublier  enfin  cpu^  r(^\isl(>nce  de  ralbunu'nurie  et  de  ruréniie  sulTil 
à  explicpier  les  troubles  visuels  chez  un  certain  nondu'e  de  saturnins. 

h'alcoolif^ine  est  une  cause  d'audjlyopic^  aujourdiiui  admise  par  tous  les 
ophtlialmologistcs.  Mais  presque  toujours,  à  lintoxicaliou  chroiu^pK^  par  l'al- 
cool, se  joint  Vintoxicotioii  nicotinit/Ke,  et  il  est  ditlicile  de  déterniiner  exac- 
tement ce  qui,  dans  les  troubles  visuels,  dépend  de  l'une  ou  de  l'auti-e  de  ces 
intoxications.  Mackenzie  avait  déjà  reconnu  l'eflet  de  liiiloxication  nicotini(pi(^ 
sur  la  vue.  Sichel,  Galezowski  l'ont  particulièrement  étudiée. 

Forster  a  signalé  l'existence  d'un  scotome  central  s'élendant  vers  le  côté 
temporal.  La  dyschromatopsie  est  aussi  un  phénomène  habituel  de  l'amblyo- 
pie  nicotinique  et  alcooli({ue. 

L'ophthalmoscope  ne  révèle  souvent  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil.  Parfois 
on  trouve  la  papille  rouge,  hypérémiée;  dans  quelques  cas  elle  est  plus  pale. 
L'atrophie  de  la  papille  s'observe  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'alcoolisme 
chronique. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d'amblyopie  se  fait  surtout,  il  faut  le  recon- 
naître, en  tenant  compte  des  signes  généraux  qui  dénotent  des  habitudes  invé- 
térées d'alcoolisme  et  de  nicotinisme  chez  les  individus  qui  se  plaignent  de 
troubles  de  la  vue.  L'odeur  spéciale  de  l'haleine,  l'injection  de  la  face,  le  trem- 
blement des  mains,  les  troubles  gastriques  dénoncent  ces  Jiabitudes. 

Le  traitement  consiste,  avant  toul,  dans  la  suppression  des  causes  d'intoxi- 
cation. Lorsque  les  troubles  visuels  sont  notables,  on  conseille  l'emploi  des 
injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  strychnine  à  la  tempe. 

L'amblyopie  résultant  de  l'action  de  Vopiwn  s'accompa'gne  du  rétrécissement 
de  la  pupille  et  du  spasme  du  muscle  ciliaire.  Celle  qui  se  lie  à  l'intoxication 
par  la  belladone  ou  par  l'atropine  présente  les  phénomènes  inverses  :  la 
mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation. 

L'intoxication  par  les  sels  de  quinine  mérite  une  attention  particulière  parce 
qu'elle  a  été,  dans  quelques  cas,  suivie  de  l'atrophie  de  la  papille  (Knapp). 

L'amblyopie  quinique  ne  se  produit  que  lorsqu'on  administre  de  fortes  do.ses 
de  sulfate  de  quinine  généralement  supérieures  à  1  gr.  50.  Elle  s'accompagne 
du  rétrécissement  Jes  vaisseaux  rétiniens  et  de  la  pâleur  de  la  papille.  En 
même  temps,  l'acuité  visuelle  est  très  diminuée  et  le  champ  visuel  fort  rétréci. 

Le  salicylate  de  soude  à  doses  élevées  est  susceptible  de  produire  des  acci- 
dents analogues. 

Amblvopies  par  altérations  nu  sang.  —  Dans  cette  classe  d'amblyopics,  nous 
rangeons  celles  qui  se  rattachent  aux  maladies  générales  graves,  au  diabète  et 
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aussi  aux  liémorrhagies  abondantes.  Sauf  dans  ce  dernier  cas,  l'afFaiblissement 
de  la  vision  peut  cire  considéré  comme  résultant  d'une  intoxication. 

I/amblyopie,  dans  le  diabctc,  s'observe  sans  (pie  le  fond  de  l'œil  présente 
aucune  des  altérations  (pii  caractérisent  la  rétinite  diabétique  dont  nous  avons 
parlé  et  dont  les  liémorrhagies  le  long  des  vaisseaux  sont  le  signe  distinctif. 
Mais  les  caractères  de  cette  amblyopie  manquent  de  netteté.  Elle  s'accom- 
pagne parfois  de  scotomes  (Leber)  ;  on  a  aussi  signalé  dans  quelques  cas  de 
l'hémiopie.  Il  y  a  peu  de  dyschromatopsie. 

Les  liémorrhagies  abondantes,  les  anémies  graves  produisent  une  amblyopie 
se  rattachant  à  l'insuffisance  de  nutrition  des  centres  nerveux.  L'amblyopie  qui 
précède  ou  suit  la  syncope  en  est  le  type. 


V 

DE  LA  SIMULATION  DE  L'AMAUROSE 

Il  importe  de  savoir  déjouer  la  simulation  dont  se  rendent  coupables  certains 
individus,  dans  un  but  intéressé,  le  plus  souvent  pour  tenter  d'échapper  au 
service  militaire.  Quelques  femmes  hystériques  cherchent  aussi  à  tromper  le 
chirurgien  pour  se  rendre  intéressantes. 

La  simulation  de  l'amaurose  double  est  celle  qu'il  est  le  plus  difficile  de 
reconnaître.  Cependant,  en  l'absence  de  toute  lésion  du  fond  de  l'œil,  si  les 
pupilles  réagissent  normalement  à  l'action  de  la  lumière  quand  on  fait  agir 
celle-ci,  simultanément  ou  isolément  sur  chacun  des  yeux,  la  simulation  est 
probable.  Mais  le  plus  ordinairement  elle  ne  pourra  être  rendue  évidente  que 
par  une  observation  attentive  du  sujet,  prolongée  pendant  un  temps  souvent 
fort  long.  On  arrivera  à  un  moment  donné  à  le  prendre  en  défaut,  lorsqu'il  ne 
se  croira  pas  surveillé. 

On  possède  plusieurs  moyens  pour  déjouer  la  simulation  lorsque  l'amaurose 
n'existe,  au  dire  du  sujet,  que  pour  un  seul  o^il. 

Les  principaux  moyens  consistent  dans  l'emploi  des  prismes  et  du  sté- 
réoscope; que  nous  mentionnons  seulement,  et  dans  celui  des  tableaux  de 
Stilling,  dont  nous  dirons  quelques  mots. 

Les  tableaux  de  Stilling  portent,  comme  les  tableaux  optométriques  de 
Snellen,  des  lettres  de  grandeur  décroissante,  mais  ces  lettres  sont  vertes  ou 
rouges  sur  un  fond  noir. 

Le  sujet  à  examiner  déclarant  ne  pas  voir  de  l'œil  droit,  par  exemple,  alors 
que  la  vision  est  conservée  du  côté  gauche,  est  placé  à  quelques  mètres  du 
tableau  dont  les  lettres  sont  en  rouge.  Sous  prétexte  de  constater  d'abord 
l'état  de  la  vision  du  côté  sain,  c'est-à-dire  de  l'œil  gauche,  on  place  dans  la 
monture  d'essai  un  verre  vert  au-devant  de  l'œil  gauche  et  un  verre  rouge 
au-devant  de  l'œil  droit.  Si  le  patient  lit  les  lettres  du  tableau,  la  simulation 
est  certaine,  car  le  verre  vert  a  supprimé  totalcjnent  pour  l'œil  sain  la  vision 
des  caractères  rouges  qui  n'ont  pu  être  reconnus  que  par  l'œil  droit  prétendu 
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amauroliquo.  Si  les  caraclrrcs  les  plus  lins  ont  été  lus  sans  hésiter  ù  5  mètres, 
on  a  en  outi-e  la  preuve  (|ue  l'acuité  est  normale  pour  Vœ\\  droit. 

Il  faut  avoii',  au  préalable,  constaté  par  soi-même  ({ue,  dans  les  conditions 
d'éclairage  où  Ton  a  |)lacé  le  sujet,  les  verres  colorés  neutralisent  complète- 
ment la  couleur  des  caractères. 

On  peut  varier  l'épreuve  de  plusieurs  faisons,  comme  l'a  indicpié  l'ravais,  en 
traçant  par  exeniple  des  caractères  rouges  et  noirs  sur  un  fond  Jjlanc.  Si,  sur 
im  carton  l)lanc,  on  trace  en  rouge  une  ligne  de  caractères  et  en  noir  une  ligne 
au-dessous  de  la  première,  l'œil  sain,  à  travers  un  verre  rouge,  ne  pourra  lire 
que  la  ligne  de  caractères  noirs;  l'œil  prétendu  amaurotique,  avec  un  verre 
vert,  lira  les  deux  lignes  qui  lui  j)arailront  toutes  deux  noires.  Donc  si  le  sujet, 
ayant  un  verre  rouge  au-devant  de  l'œil  sain  et  un  verre  vert  devant  l'œil 
soi-disant  aveugle,  lit  les  deux  lignes,  c'est  qu'il  simule  l'amaurose. 

Au  lieu  d'écrire  deux  lignes  de  couleurs  dilTérentes  on  j)eut  tracer  un  mot 
dont  les  lettres  sont  alternativement  rouges  et  noires.  Certains  mots  sont  com- 
posés de  telle  sorte,  que  les  lettres  rouges  forment  un  sens  et  <pie  les  lettres 
noires  en  forment  un  autre.  Tel  est  le  mot  ABLATION,  qui  donne  ALTO  ou 
BAIN,  suivant  que  les  lettres  d'ordre  pair  ou  impair  sont  seules  perçues. 


CHAPITRE    Xlll 

ANOMALIES  ET  TROUBLES  DE  LA  REFRACTION  STATIQUE  ET  DYNAMIQUE 


Les  anomalies  de  la  réfraction  statique  que  nous  étudions  dans  ce  chapitre 
sont  V hypermétropie,  la  oni/opie  et  ï astigmatisme. 

Comme  troubles  de  la  réfraction  dynamique  nous  aurons  à  décrire  la  pres- 
bytie, \îi  paralysie  et  le  spasme  de  !■  accommodation. 


I 
ANOMALIES  DE  LA  RÉFRACTION  STATIQUE 

a.  —  HYPERMÉTROPIE 

Dans  l'œil  emmétrope,  c'est-à-dire  normalement  conformé,  nous  avons  vu 
(Notions  préliminaires,  p.  4)  que  les  rayons  parallèles  venant  de  l'infini  se 
réunissent  sur  la  rétine,  sans  intervention  de  l'accommodation. 

L'œil  Jiypermélrope  est  constitué  de  telle  sorte  que  dans  les  mômes  condi- 
tions,  il  ne  réunit    sur  la  rétine  que   des   rayons   convergents.    Les   rayons 
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parallèles   vont    former  leur  loyer  au  delà  de  la   rétine.   L'œil  hypcrniélrope 

est  donc  un  œil  doué 
d'un  pouvoir  rélring-enl 
insullisant  ;  il  peut  aussi 
être  considéré  comme 
un  œil  trop  court. 

L'hypermétropie    est 
prcs(nie  toujours  due  à 

I-'ir..  lU.  —  OF.il  livi)cnii(;lropc  an  repos.  —  Le  fiivcrsc  lail  en  nrric  ro         i      i     •.        ,-    ,  i 

de  la  rétine.  la  bncvetc  trop  grande 

do  l'axe  antéro-posté- 
rieur  de  l'œil  (In/pennétropie  axile).  Parfois  cependant  l'hypermétropie  résulte 
d'un  défaut  de  courbure  de  la  cornée  ou  de  l'absence  du  cristallin  {aphakie) 
qui  prive  lœil  d'une  partie  de  sa  réfringence. 

Étiologie.  —  L'hypermétropie  axile  est  ordinairement  congénitale.  L'hy- 
pei-métropie  par  défaut  de  courbure  ou  par  défaut  de  réfringence  est  presque 
toujours  acquise.  C'est  ainsi  que  l'on  observe  l'hypermétropie  dans  certaines 
déformations  avec  aplatissement  de  la  cornée,  dans  le  glaucome  et  après 
l'extraction  ou  la  luxation  du  cristallin. 

L'hypermétropie  représente  l'état  normal  de  l'œil  des  animaux  et  des  races 
sauvages.  Chez  l'homme  civilisé,  c'est  une  anomalie  moins  fréquente  que  la 
myopie. 

Le  muscle  ciliaire,  chez  l'hypermétrope,  est  atrophié  dans  ses  fdjres  longitu- 
dinales et  hypertrophié  dans  ses  fibres  annulaires,  à  l'inverse  de  ce  qui  existe 
chez  le  myope. 

Symptômes.  —  Certains  signes  extérieurs  permettent  de  soupçonner/ 
l'existence  de  l'hypermétropie.  L'œil  de  l'hypermétrope  est  en  général  petit, 
mobile,  enfoncé  dans  l'orbite.  La  face  est  ordinairement  aplatie,  la  distance 
(jui  sépare  les  deux  yeux  est  considérable;  la  conformation  g-énérale  du  crâne 
plus  ou  moins  brachycéphale.  Le  strabisme  converg-enl  accompagne  fréquem- 
ment l'hypermétropie.  Cependant,  sans  strabisme  véritable,  l'hypermétrope, 
dans  la  vision  au  loin,  présente  une  légère  divergence  apparente  des  axes 
visuels. 

Le  champ  visuel  est  plus  étendu  pour  l'hypermétrope  (jue  pour  l'emmé- 
trope. Mais,  d'après  Chauvel  [Archives  de  inédeciae  rniUtaire,  188()),  l'hypermé- 
tropie s'accompagne  presque  constamment  d'un  abaissement  considérable  de 
l'acuité  visuelle. 

L'hypermétropie  se  traduit  surtout  par  des  troubles  funclionneh.  Si  elle 
atteint  un  haut  degré  et  qu'elle  ne  soit  pas  compensée  par  un  pouvoir  accom- 
modateur  suffisant,  la  vision  est  confuse  de  loin  comme  de  près.  Dans  les 
degrés  moins  élevés,  la  vision  nette  à  distance  est  possible  grâce  à  l'interven- 
tion de  l'accommodation,  mais  pour  la  vision  de  près  celle-ci  devient  insuffi- 
sante, et  la  percei)lion  des  images  des  objets  rapprochés  est  défectueuse. 

Lorsque  l'hypermétropie  est  |)eu  considérable,  la  vision  de  près  se  fait  encore 
d'une  manière  satislaisanto  pendant  un  certain  t(;mps,  grâce  à  l'intervention  de 
l'accommodation;  mais  bientôt  celle-ci  ne  suflit  [)lus  à  sa  tâche.  Le  travail  de 
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près  devient  impossible  el.  il  siir\i(Mil  des  phénoinèiies  doulDiircnx  désignés 
sous  le  nom  d'axthcnopie  arrotninotlathH'.  Ils  consisleni  en  nne  fali^-ue  parti- 
culière éprouvée  à  la  réjj^ion  péri-orhitairc,  avec  accompaj^ncment  de  maux 
lie  léte  et  (piekpiefois  de  photophol)ie  et  de  larmoiement. 

Diagnostic.  —  i/liypermélropie  se  reconnaît  par  la  méthode  de  Donders, 
par  remj)loi  de  Voptomèlre,  par  l'examen  ophthalmoscopiquc  à  l'image  droite 
et  par  l'étude  des  ombres  ou  kcratoxcojiie. 

Nous  avons  suiïlsamment  décrit  ces  dilVérents  moyens  de  diagnostic  à  pro- 
pos de  l'examen  fonclionnel  de  l'œil  pour  n'être  pas  obligé  d'enlivr  dans  de 
nouveaux  détails. 

Par  la  méthode  d(»  Donders,  l'hypermétropie  est  démoidrée,  lorsque  le  sujet, 
placé  à  5  mètres  devant  les  tableaux  de  Snellen,  lit  aussi  bien  ou  mieux  la  der- 
nièi-e  ligne  avec  interposition  d'un  verre  convexe,  que  sans  verre.  Le  verre  le 
plus  fort  avec  lequel  la  lecture  est  possible,  mesure  l'hypermétropie  manî/esie. 
Chez  les  sujets  jeunes,  l'accommodation  dissimule  souvent,  en  effet,  une 
partie  de  l'hypermétropie  et  pour  mesurer  l'hypermétropie  tolale,  il  faut  préa- 
lablement paralyser  l'accommodation  par  l'usage  des  mydriatiques.  On  donne 
le  nom  d'hypermétropie  latente  à  l'hypermétropie  compensée  par  l'accommo- 
dation. Elle  est  mesurée  i)ar  la  différence  que  l'on  obtient  en  retranchant  le 
chiffre  de  l'hypermétropie  manifeste  de  celui  qui  exprime  l'hypermétropie  tolale. 

Dans  l'examen  à  l'image  droite,  le  verre  convexe  le  phifi  fort  qui  permet  à 
l'observateur  supposé  emmétrope  de  voir  nettement  le  fond  de  l'œil,  donne  la 
mesure  de  l'hypermétropie.  Ce  mode  de  détermination  est  surtout  applicable 
aux  enfants,  dans  les  cas  de  strabisme  interne,  habituellement  lié  à  l'hypermé- 
tropie. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  dans  la  recherche  de  l'image  renversée,  avec  le 
miroir  concave  employé  sans  loupe,  on  peut  aussi  obtenir  dans  les  degrés  un 
peu  élevés  d'hypermétropie,  à  la  distance  ordinaire,  une  image  droite  du  fond 
de  l'œil.  Celte  image  diffère  de  l'image  renversée  fournie  par  l'œil  myope,  dans 
les  mêmes  conditions,  et  se  déplace  dans  le  même  sens  que  l'observateur. 

Avec  le  miroir  plan,  dans  la  recherche  des  ombres  {kératoscopie,  skiascopie), 
lœil  hypermétrope  donne  une  ombre  marchant  en  sens  direct.  Le  degré  de 
l'hypermétropie  se  mesure  comme  nous  l'avons  indiqué  (Voy.  Notions  prélimi- 
naires, p.  56). 

Dans  quelques  cas,  un  spasme  de  l'accommodation  peut  produire  une  myopie 
temporaire  dans  un  œil  hypermétrope. 

L'hypermétropie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  presbytie.  Celle-ci  résulte 
de  l'insuffisance  de. l'accommodation  qui  survient  avec  l'âge  el  existe  aussi 
bien  pour  l'œil  emmétrope  que  pour  l'œil  myope,  mais  ses  effets  se  font  sentir 
plus  ou  moins  tôt,  suivant  l'état  antérieur  de  la  réfraction. 

L'œil  hypermétrope,  en  raison  du  déficit  de  sa  réfraction,  est  atteint  beaucoup 
plus  tôt  que  l'œil  emmétrope  par  les  effets  de  la  presbytie.  Dans  la  jeunesse, 
alors  que  le  sujet  dispose  d'une  amplitude  d'accommodation  considérable,  il 
corrige  facilement  ce  déficit  pour  la  vision  à  dislance  et  même  pour  la  vision 
de  près.  Lorsque  par  les  progrès  de  l'âge,  le  pouvoir  accommodaleur  se  perd, 
la  vision  nette  à  dislance  devient  impossible.  L'œil  emmétrope,  au  contraire, 
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malgré  la  perte  de  son  accommodalion,  reste  adapté  pour  l'infini.  Pour  lui,  la 
presbytie  trouble  seulement  la  vision  de  près  et  laisse  intacte  la  vision  à  dis- 
tance. 

Traitement.  —  L'hypermétropie  est  corrigée  par  l'usage  des  verres  con- 
vexes. Il  ne  s'ensuit  pas,  cependant,  qu'on  doive  prescrire  ces  verres  à  tous  les 
hypermétropes.  Dans  la  jeunesse,  les  hypermétropes  d'un  degré  faible  ou 
moyen  n'ont  pas  besoin  de  verres  pourvoira  distance.  Pour  le  travail  de  prés, 
ces  verres  ne  leur  sont  nécessaires  que  lorsqu'il  survient  des  phénomènes 
d'asthénopie  accommodative.  Après  avoir  déterminé  par  la  méthode  de 
Donders  l'hypermélropie  manileste,  on  leur  prescrira  de  porter  toujours  pour 
le  travail  de  près  le  verre  convexe  qui  mesure  cette  hypermétropie.  Il  est  bon 
cependant,  avant  de  fixer  le  numéro  de  ce  verre,  de  s'assurer  par  une  lecture 
prolongée,  qu'il  ne  détermine  aucune  fatigue.  C'est  seulement  dans  les  degrés 
élevés  d'hypermétropie  qu'il  y  a  lieu  de  faire  porter  des  verres  pour  la  vision 
à  distance. 


h,  —  MYOPIE 

Dans  l'œil  myope,  les  rayons  parallèles  viennent  former  leur  foyer  en  avant 
de  la  rétine.  Les  rayons  divergents  seuls  peuvent  se  réunir  sur  la  rétine.  Les 
objets  rapprochés,  par  conséquent,  sont  les  seuls  qui  forment  des  images  nettes 
dans  l'œil  myope. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'allongement  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil 
[myopie  axilé)  est  la  cause  presque  constante  de  la  myopie.  L'œil  myope  est 

un  œil  trop  long,  comme 

e  l'œil  hypermétrope  est 
un  a^l  trop  court.  Ex- 
ceptionnellement l'exa- 
gération de  courbure  de 
la  cornée  peut  produire 
la  myopie  {myopie  par 

FiG.  lio.  —  OEil   myope.—  Le  foyer  se  f;iil  en  nvatU  de  la   rétine.         eXCès  de  COUrbuve).  PIuS 

rarement  encore  un  ex- 
cès de  réfringence  des  milieux  de  l'icil,  du  cristallin  en  particulier,  détermine 
la  myopie,  comme  on  l'observe  quelquefois  au  début  de  la  cataracte. 

La  distance  à  laquelle  se  fait  la  vision  distincte  pour  l'œil  myope  {punctum 
remolum)  lorsque  l'accommodation  n'intervient  pas,  donne  la  mesure  de  la 
myopie.  Le  punctum  remolum  d'un  myope  de  5  dioptries  est  à  20  centimètres 
seulement  et  la  myopie  est  corrigée  par  une  lentille  concave  de  5  dioptries. 

On  disliugue  cliniquement  les  myopies  en  faibles,  moyennes  et  fortes.  La 
myopie  faible  ne  dépasse  pas  2  dioptries;  la  myopie  moyenne  est  comprise 
entre  2  et  0  dioptries.  La  myopie  forte  est  au-dessus  de  6  dioptries  et  peut 
aller  au  delà  de  15  dioptries. 

Une  distinction  non  moins  importante  à  établir  est  celle  de  la  myopie  simple 
stationnaire  et  de  la  myopie  progressive. 
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Dans  celle  (Icriiièrc,  lo  degré  de  myopie  va  en  s'élevaiil,  sans  cesse,  en  môme 
lemps  (jne  s'ai;i«ravenl  les  lésions  du  fond  de  l'œil  (jni  lendeni  (inaleincnt  à 
amener  la  [)ov[c  de  la  Nision. 

Étiologie.  —  Lhéiédilé  est  la  canse  la  mieux  démonlrée  de  la  myopie,  et 
celle-ci  esl  j)arfois  con<;énilale.  Le  pins  souvent  (^ependanl,  elle  n'apparaît  ([ne 
vers  l'Ag-e  de  8  à  10  ans  et  l'iidlnence  de  causes  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir  lend  à  la  faire  alors  considérer  comme  accpiise.  L'inllnence  hérédilaire 
ne  se  transmet  pas  d'ailleurs  fatalement;  elle  saute  quehpiel'ois  ime  «génération. 

La  myopie  est  l'attribut  des  races  supérieures  et  de  la  civilisation;  l'homme 
à  l'état  sauvage  est  hypermétrope.  Elle  coïncide  le  plus  ordinairement  avec  la 
dolichocéphalie.  Elle  est  plus  fréquente  chez  l'habitant  des  villes  que  chez  le 
campagnard. 

Les  statistiques  ont  établi  la  prédominance  de  la  myopie  chez  les  garçons, 
dans  une  proportion  notable. 

S'il  faut  généralement  une;  prédisposition  héréditaire  pour  que  la  myopie  se 
développe,  riniUience  adjuvante  de  certaines  causes  est  aujourd'hui  admise 
par  tous  les  ophthalmologistes. 

Les  plus  efficaces  de  ces  causes  sont  les  conditions  défectueuses  dans 
lesquelles  les  enfants  se  livrent  dans  les  écoles  au  travail  de  près.  Un  éclairage 
insuffisant,  des  livres  mal  imprimés,  l'habitude  d'incliner  forlenumt  la  tête  sur 
la  table  pour  lire  et  pour  écrire,  telles  sont  les  causes  qui  ont  été  signalées.  Il 
en  résulte  pour  les  enfants  des  efforts  exagérés  d'accommodation  et  une  con- 
gestion habituelle  de  l'extrémité  céphalique,  qui  retentit  sur  les  membranes 
profondes  de  l'œil. 

On  a  constaté  que  dans  les  écoles,  la  proportion  de  la  myopie  va  en  augmen- 
tant à  mesure  que  l'on  s'élève  dans  les  classes.  Elle  atteint  son  chiffre  maxi- 
mum dans  les  classes  supérieures,  parmi  les  élèves  des  Facultés  et  des  grandes 
Ecoles  du  gouvernement.  Giraud-Teulon  citait  déjà  une  promotion  de  FÉcoIe 
polytechnique  dans  laquelle  la  proportion  des  myopies  fortes  s'élevait  à  55 
pour  100. 

Motais  (d'Angers)  s'est  livré  à  des  études  statistiques  sur  la  myopie  dans 
les  établissements  d'instruction  et  a  donné  des  chiffres  démonstratifs  à  cet 
égard . 

Anatomie  pathologique.  —  L'œil  myope  présente  un  excès  de  longueur 
de  son  axe  anléro-postériciu-  et  prend  la  forme  d'un  ovoïde.  L'enveloppe  sclé- 
roticale,  par  suite  d'une  moindre  résistance  dans  sa  moitié  postérieure,  se 
dilate.  La  choroïde  tend,  en  outre,  à  se  séparer  du  nerf  optique  au  niveau  de 
son  insertion.  C'est  ce  qui  explique  la  formation  du  staphylome  postérieur  et 
l'augmentation  de  la  distance  qui  sépare  la  papille  du  nerf  optique  de  la 
macula.  L'insertion  du  nerf  est  vicieusement  reportée  vers  la  partie  interne 
de  l'ovoïde. 

Dans  la  myopie  progressive,  au  staphylome  postérieur  siégeant  au  côte 
externe  de  la  papille  s'ajoute  une  scléro-choroïdite  qui  se  rapproche  de  plus 
en  plus  de  la  macula,  et  un  amincissement  manifeste  de  la  choroïde  dans  les 
résrions  voisines. 
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Le  muscle  ciliaire  est  généralement  hypertrophié  chez  le  myope,  mais  l'hy- 
pertrophie ne  porte  que  sur  les  fibres  longitudinales  ;  les  fibres  circulaires 
sont  au  contraire  atrophiées. 

On  observe  en  outre,  dans  la  myopie  progressive,  le  ramollissement  avec 
corps  fiottants  du  corps  vitré,  et  comme  lésion  ultime  le  décollement  de  la 
rétine. 

La  déformation  de  l'enveloppe  scléroticale  à  sa  partie  postérieure  et  le  déta- 
chement de  la  choroïde  de  la  moitié  externe  de  la  papille,  sont,  dans  la  myopie, 
attribués  à  l'action  du  muscle  ciliaire  et  à  celle  des  muscles  extrinsèques.  Il 
paraît  bien  établi  que  les  libres  longitudinales  hypertrophiées  du  muscle 
ciliaire  exercent  sur  la  partie  antérieure  de  la  choroïde  des  tractions  répétées 
qui  tendent  à  la  détacher  de  son  insertion  au  pourtour  du  nerf  optique.  La 
contraction  du  muscle  droit  interne  dans  les  elforts  exagérés  de  convergence 
agit  dans  le  môme  sens. 

Symptômes.  —  La  myopie  se  révèle  à  l'examen  le  plus  superficiel,  par 
certains  signes  objectifs  qui  cependant  peuvent  tromper.  C'est  ainsi  que  la 
saillie  du  globe  de  l'œil  est  habituelle  chez  le  myope.  On  remarque  aussi  une 
certaine  tendance  à  la  divergence  des  axes  optiques,  qui  donne  à  la  physio- 
nomie une  expression  particulière.  Le  clignement  des  paupières  est  fréquent; 
il  a  pour  but  de  diminuer  les  dimensions  de  la  pupille  et  par  suite  la  grandeur 
des  cercles  de  diffusion  des  images  rétiniennes.  La  pupille  est,  en  efïet,le  plus 
souvent  dilatée,  chez  le  myope. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  souvent  très  bien  indiqués  par  le  myope  qui 
se  plaint  de  ne  pas  voir  nettement  les  objets  éloignés  et  distingue  parfaite- 
ment les  objets  rapprochés.  Cependant  les  sujets  jeunes  sont  parfois  inca- 
pables de  rendre  compte  du  trouble  qu'éprouve  leur  vision.  Ils  accusent  seule- 
ment les  phénomènes  de  ïastJiênopie  muscidaire.  Celle-ci  est  causée  par 
l'insuffisance  des  muscles  droits  internes.  Elle  se  révèle  après  un  travail 
quelque  peu  prolongé  par  une  sensation.de  tension  du  globe  oculaire  et  par 
une  douleur  sus-orbitaire.  En  même  temps  les  caractères  se  brouillent,  les 
lignes  et  quelquefois  les  pages  se  dédoublent,  et  la  lecture  devient  impos- 
sible. 

L'acuité  visuelle  est  bonne  dans  la  myopie  stationnaire  ;  elle  est  même  quel- 
quefois supérieure  à  la  normale.  Mais,  dans  la  myopie  progressive,  elle  baisse 
considérablement.  A  cet  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  se  joint  la  percep- 
tion de  mouches  volantes  et  d'autres  troubles  sous  la  dépendance  des  lésions 
de  la  choroïde,  de  la  rétine  ou  du  corps  vitré. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  exact  de  la  myopie  peut  être  établi  par  dif- 
férentes méthodes  qui  se  contrôlent  réciproquement.  Ces  méthodes,  dont  nous 
avons  déjà  parle  à  propos  de  l'examen  de  la  réfraction  (voy.  Notions  prélimi- 
naires, p.  ol  et  suiv.),  sont  :  la  méthode  de  Donders,  l'examen  à  Vimage  droite, 
l'emploi  de  Yoptomètre,  et  l'étude  des  ombres  ou  kératoscopie. 

La  méthode  subjective  de  Donders  est  celle  à  laquelle  on  a  toujours  recours, 
en  dernière  analyse,  puisqu'elle  fait  connaître,  en  même  temps  que  la  mesure 
de  la  my(  pie,  le  verre  qui  doit  être  prescrit  pour  la  corriger. 


ANOMALIES   DK   LA   RI^FRACTION   STATIQUE.  341 

Elle  consiste,  coiuine  on  sait,  à  essayer  successivement  les  verres  concaves 
en  commençant  par  les  plus  faibles.  Le  verre  le  plus  faible  avec  lequel  le  sujet 
arrive  îi  lire  à  5  mètres  la  dernière  ligne  de  l'échelle  de  Snellen  donne  la 
mesure  de  sa  myopie. 

Les  indications  de  l'oplomètre  sont  plus  rapides  (jue  celles  données  par  la 
méthode  de  Donders,  mais  quoi(pic  ^généralement  concordantes,  elles  ne  dis- 
pensent i^as  de  recourir  à  celle  dernière. 

Les  méthodes  objectives  de  détermination  de  la  myopie  par  l'ophtlialmoscopc 
(procédé  de  Vimage  droite  et  étude  des  ombres)  permettent  de  mesurer  la 
myopie  sans  avoir  à  tenir  compte  des  réponses  du  sujet.  Elles  sont  surtout 
précieuses  dans  l'examen  des  enfants,  des  illettrés  cl  des  individus  ([ui  ont 
(juehpie  intérêt  à  tromper  le  médecin. 

Nous  rappelons  que  l'image  renversée  fournie  pai'  i'ojjhthalmoscope  dans  les 
myopies  de  7)  dioptries  et  au-dessus,  est  visible  sans  interposition  de  la  loupe 
et  qu'elle  olïre  pour  caractère  essentiel  de  se  déplacer  en  sens  inverse  des 
mouvements  de  l'observateur. 

Le  diagnostic  de  la  myopie  progressive  est  établi  par  les  commémoralifs,  par 
la  diminution  de  l'acuité,  et  par  les  résultats  de  l'examen  ophthalmoscopique 
(jui  montre  le  staphylome  postérieur  à  bords  dentelés,  se  rapprochant  de  la 
macula,  et  les  platjues  d'atrophie  choroïdienne  disséminées  dans  le  voisinage 
de  cette  dernière  région. 

Parmi  les  causes  d'erreurs  dans  l'appréciation  de  la  myopie,  nous  signa- 
lerons le  spasme  de  l'accommodation  qui  en  augmente  le  degré.  Le  spasme  du 
muscle  ciliaire  s'accompagne  généralement  de  myosis  et  s'observe  surtout 
chez  les  jeunes  sujets.  Pour  en  neutraliser  les  effets,  il  faut  avoir  recours  aux 
instillations  du  collyre  à  l'atropine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  myopie  stationnaire  n'est  pas  grave.  C'est 
une  infirmité  facile  à  corriger  et  elle  n'est  gênante  que  dans  les  degrés  un  peu 
élevés. 

La  myopie  ji/'ogressive  comporte  au  contraire  un  pronostic  grave.  Nous 
avons  signalé  le  ramollissement  du  corps  vitré,  les  corps  ilottants  et  le  décol- 
lement de  la  rétine  comme  des  complications  fréquentes  de  cette  forme  de 
myopie.  Elle  aboutit  souvent  à  la  perte  presque  totale  de  la  vision. 

Avec  les  progrès  de  l'âge,  la  myopie  simple  se  modifie,  par  suite  de  la 
réduction  du  pouvoir  accommodateur.  On  dit  généralement  cj[ue  la  vue  des 
myopes  s'allonge.  En  réalité,  pour  eux,  les  inconvénients  de  la  presbytie  se 
font  sentir  plus  tard  que  pour  les  yeux  emmétropes,  et  dans  les  degrés  élevés 
de  myopie  ils  n'existent  jamais.  Un  myope  de  5  dioptries  ayant  son  remolum, 
à  20  centimètres  n'a  pas  besoin  de  faire  intervenir  son  accommodation  pour 
lire  à  celle  dislance.  Il  ne  ressentira  donc  à  aucune  époque  de  sa  vie  les  elTets 
de  la  presbytie.  Un  myope  de  2  dioptries  dont  le  remotum  est  à  0'",50,  devra 
au  contraire  faire  usage  de  verres  convexes  pour  pouvoir  lire  à  la  distance  de 
O^jOO,  lorsqu'il  ne  possédera  plus  d'accommodation. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  de  la  myopie  a  préoccupe  à  juste  titre  les 
ophthalmologistes  depuis  un  certain  nombre  d'années.  C'est  en  améliorant  les 
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conditions  créclairaî^o  cl  d'inslallalion  dans  les  écoles  et  en  surveillant  altenli- 
venient  la  position  des  écoliers  pendant  l(*  travail  ([u"on  peut  arriver  à  diminuer 
le  nombre  toujours  croissant  des  myopies  acquises. 

La  hnnière  doit  arriver  largement  et  autant  que  possible  du  côté  gauche. 
Les  tables  svn*  lescpielles  les  écoliers  écrivent  doivent  être  inclinées  d'environ 
50  degrés.  Les  livres  imprimés  en  caractères  trop  fins  seront  rejetés.  Si  l'on 
constate  un  accroissement  rapide  de  la  myopie,  on  fera  interrompre  les  études 
et  pour  paralyser  l'accommodation  on  instillera  le  collyre  à  l'atropine. 

La  correction  de  la  myopie  se  fait  par  l'usage  des  verres  concaves  déterminés 
par  la  méthode  de  Donders.  Le  principe  qui  guide  dans  la  prescription  du 
numéro  du  verre  nécessaire  est  que  d'une  manière  générale,  la  myopie  ne  doit 
pas  être  corrigée  en  totalité.  Si  la  myopie  est  inférieure  à  7)  dioptries,  il  est 
inutile  de  faire  porter  des  verres  concaves  pour  la  vision  de  près,  et,  pour  la 
vision  de  loin,  on  se  contentera  de  prescrire  un  numéro  inférieur  à  celui  qui 
mesure  la  myopie. 

Dans  les  myopies  moyennes,  on  corrigera  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la 
myopie  et  l'on  prescrira  l'usage  des  lunettes  pour  le  travail  de  près. 

Dans  le  cas  d'insuffisance  des  muscles  droits  internes,  il  peut  être  nécessaire 
de  faire  porter  des  verres  prismatiques  à  base  interne  combinés  avec  les  verres 
concaves.  Dans  certains  cas  môme,  on  est  conduit  à  pratiquer  une  ténotomie 
restreinte  des  droits  externes  ou  un  avancement  capsulaire  des  droits  internes 
pour  s'opposer  au  strabisme  externe  qui  tend  à  se  produire. 

Lorsqu'on  constate  l'existence  d'une  myopie  progressive,  il  faut  surtout 
s'attacher  à  traiter  les  complications  constatées  du  côté  des  membranes  pro- 
fondes et  interdire  tout  travail.  La  correction  de  la  myopie  progressive  par 
l'usage  des  verres  concaves  est  purement  palliative  et  de  peu  d'effet. 


'•    —  ASTIGMATISME 

On  donne  ce  nom  à  un  défaut  de  courbure  des  milieux  réfringents  de  l'œil, 
d'où  résulte  la  formation  de  deux  ou  plusieurs  foyers  pour  les  faisceaux  lumi- 
neux, de  telle  sorte  que  les  images  restent  toujours  confuses. 

L'astigmatisme  a  été  constaté  pour  la  première  fois  par  Young  sur  lui-même 
(1800)  et  étudié  par  lîrewster  (1817),  par  Airy  (18'27).  La  théorie  a  été  donnée 
par  Sturm  en  1845;  mais  c'est  seulement  depuis  l'invention  de  l'ophthalmo- 
mètre  par  Helmholtz  et  surtout  depuis  l'important  mémoire  de  Donders  (1862) 
qu'il  est  bien  connu. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'astigmatisme  est  dû  à  un  défaut  de  courbure  de 
la  cornée  ;  quekjuefois  il  dépend  de  modifications  dans  la  forme  ou  la  situation 
du  cristallin. 

Normalement,  la  cornée  est  un  ellipsoïde  de  révolution  à  trois  axes  inégaux; 
mais  elle  réalise  rarement  ce  type  d'une  manière  parfaite;  elle  présente  presque 
toujours  des  irrégularités  et  ses  différents  méridiens  ont  des  réfringences  iné- 
gales. Le  méridien  dont  la  courbure  est  généralement  plus  forte  est  le 
méridien   vertical,  et  celui  dont  la  courbure  est  plus  faible,  est  le  méridien 
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horizontal.  C'est  cet  étal  (luon  dési^-nc  sous  \o  nom  (rastlg^malisme  conforme 
à  la  règle. 

L'astigmalisnic  est  dit  régulier,  lorsijuo  les  deux  méridiens  dont  la  courl^urc 
didère  sont  réciproquement  perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  ([uelle  que  soit 
d'ailleurs  leur  direclion.  Les  exj^ressions  astifi^malisme  roiifoDiie  à  la  règle  et 
astigmatisme  règulle.v  ne  sont  donc  pas  synonymes. 

Dans  l'astigmatisme  irrégidier,  les  courbures  dill'èrcnt  non  seulement  d'un 
méridien  à  l'autre,  mais  elles  j)résentent  des  inégalités  sur  le  trajet  d'un 
même  méridien. 

L'astigmatisme  irrégulier  est  d'origine  pathologique  :  il  est  le  résultat 
d'inflammations  de  la  cornée,  de  taies,  de  traumatismes  de  cette  mem- 
hrane. 

Tandis  que  l'astigmatisme  cornéen  régulier  peut  être  corrigé  par  l'emploi 
des  verres  cylindriques,  l'astigmatisme  irrégulier  n'est  pas  susceptible  de 
correction  par  ces  verres. 

L'astigmatisme  est  parfois  dft  à  des  déplacements  ou  à  des  déformations  du 
cristallin.  Tscherning  a  signalé  la  fréquence  d'un  léger  degré  d'obliquité  dans 
l'axe  du  cristallin,  d'où  résulte  l'astigmatisme.  Souvent  aussi  des  contractions 
irrégulières  du  muscle  ciliaire  modifient  les  courbures  du  cristallin  et  produisent 
l'astigmatisme.  On  admet  que  ces  déformations  de  la  courbure  du  cristallin 
ont  surtout  pour  effet  de  compenser  les  défauts  de  courbure  de  la  cornée  et 
de  neutraliser  l'astigmatisme  produit  par  celle-ci.  En  paralysant  par  l'atropine 
le  muscle  ciliaire,  on  met,  en  elïet,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  en 
évidence  un  astigmatisme  qu'ils  corrigent  habituellement  par  l'action  de 
ce  muscle. 

C'est  de  l'astigmatisme  cornéen  seul  qu'il  sera  question  dans  ce  qui  va 
suivre. 

L'existence  (■('  deux  méridiens  principaux  de  courbure  inégale  a  pour  consé- 
quence la  formation  de  deux  foyers,  dans  l'œil.  Si  nous  supposons  que  les 
rayons  lumineux  réfractés  par  l'un  de  ces  méridiens  vont  réunir  leurs  images 
sur  la  rétine,  les  rayons  réfractés  par  l'autre  iront  se  former  en  deçà  ou  au 
delà  de  la  rétine.  Ce  second  méridien  ne  sera  donc  pas  adapté  ;  de  là,  la 
formation  d'images  confuses. 

On  démontre  par  une  figure  géométrique  qu'un  point  lumineux  se  peint  sur 
la  rétine  par  un  point,  suivant  le  méridien  adapté  et  par  une  ligne  suivant  le 
méridien  non  adapté.  On  démontre  aussi  qu'une  ligne,  qui  peut  être  consi- 
dérée comme  une  série  de  points,  n'est  vue  nettement  que  lorsqu'elle  est  per- 
pe.ndindaire  au  méridien  adapté. 

On  peut  se  rendre  compte  de  ce  fait  en  regardant  à  travers  un  verre  cylin- 
drique une  croix  formée,  sur  le  papier,  par  une  série  de  points.  Si  l'axe  du 
cylindre  est  placé  verticalement,  l'œil  est  rendu  astigmate  avec  prédominance 
delà  courbure  suivant  le  méridien  horizontal.  On  constate  (jue  dans  ces  condi- 
tions les  points  déformés  de  la  branche  horizontale  de  la  croix  se  confondent 
et  donnent  l'impression  d'une  Hgne  noire,  diffuse  seulement  à  ses  extrémités. 
La  branche  verticale  est  vue  trouble,  mais  chacun  des  points  déformé,  allongé 
transversalement,  reste  isolé  et  ne  se  fusionne  pas  avec  ceux  qui  sont  placés 
au-dessus  et  au-dessous. 
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La  détbrmalion  dos  images  par  le  verre  cylindrique  dans  cette  expérience, 
l'ait  comprendre  que  Ton  puisse  corriger  rasligmalismc  régulier  par  l'emploi 
rationnel  des  verres  cylindriques.  Ces  verres  sont  obtenus  par  la  section  d'un 
cylindre  creux  ou  plein  suivant  un  plan  parallèle  à  l'un  de  ses  diamètres 
principaux.  Ils  sont  concaves  ou  convexes. 

Les  rayons  <|ui  traversent  le  verre  cylindrique  suivant  un  plan  parallèle  à 
l'axe  ne  subissent  pas  de  déviation.  Ceux  qui  le  traversent  suivant  un  plan 
perpendiculaire  à  l'axe  sont  réfractés  comme  ils  le  sont  par  une  lentille  sphé- 

A  B 


Vm.  1  ifi.  —  ProdiicUon  arliticielle  de  l'asligmatisiiie. 
B,  apparence  que  prend  la  croix  A,  vue  à  travers  un  verre  cylindrique  à  axe  vertical. 

rique.  Ces  verres  sont  neutres  suivant  leur  axe  et  sphériques  dans  le  sens 
perpendiculaire  à  leur  axe.  Placés  devant  l'œil,  ils  peuvent  donc  agir  en 
modifiant  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  une  direction  déterminée,  et 
rester  sans  action  sur  leur  marche  dans  la  direction  perpendiculaire  à  la 
première. 

L'astigmatisme  régulier,  le  seul  que  puissent  corriger  les  verres  cylindriques, 
est  simple  ou  composé. 

L'astigmatisme  est  dit  simple  lorsqu'un  seul  des  méridiens  a  son  foyer  en 
deçà  ou  au  delà  de  la  rétine,  le  méridien  perpendiculaire  ayant  son  foyer 
sur  la  rétine.  On  a  ainsi  la  combinaison  de  deux  foyers  :  l'un  correspon- 
dant au  méridien  emmétrope;  l'autre  au  méridien  anormal  myope  ou  hyper- 
métrope. 

L'astigmatisme  est  composé  lorsqu'aucun  des  méridiens  n'est  emmétrope  et 
que,  par  conséquent,  aucun  des  foyers  ne  se  fait  sur  la  rétine,  tous  les  deux 
étant  en  deçà  ou  au  delà,  c'est-à-dire  hypermétropes  ou  myopes. 

Enfin  l'astigmatisme  est  mixte  lorsqu'aucun  des  méridiens  n'étant  adapté, 
l'un  est  myope  et  l'autre  hypermétrope. 

L'astigmatisme  régulier  porte  habituellement  sur  les  deux  yeux,  mais  il  est 
rarement  de  valeur  égale  sur  chacun  d'eux. 

On  a  signalé,  dans  ces  dernières  années,  les  relations  qui  existent  entre 
l'astigmatisme  et  la  myopie.  Martin  (de  Bordeaux)  a  môme  cru  pouvoir  établir 
une  relation  entre  le  siège  du  staphylome  i)ostérieur  et  l'inclinaison  des  méri- 
diens principaux  de  rasligmalismc.  Mais  Chauvel  (Archives  (Toph'tltalinologie, 
1888,  p.  19."j  se  basant  sur  des  statistiques  considérables,  a  montré  que  ce 
rapport  ne  se  vérifie  que  tout  à  fait  exceptionnellement.  Il  a  seulement  reconnu 
«jue  l'astigmatisme,  déjà  fréquent  dans  les  myopies  faibles,  existe  plus  souvent 
encore  dans  les  degrés  élevés  de  myopie. 
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Diagnostic  et  traitement.  Fliisicin-.s  méthodes'  sont  {ipplicablcs  à  la 
recherche  de  rasliginatismc  el  à  hi  délerininalion  de  son  de^i-é. 

Méthodes  objectives.  —  L'emploi  de  TophUiahuoscope  (procédé  de  Vimage 
droite  ou  de  Vimar/e  renversée),  l'étude  des  ombres  fournies  par  le  miroir  (/ce'ya- 
loscopie  ou  s/ddscopic),  pcrinellentdereconnaîlri^  raslii^inatisnie  ohjeelivenieiit. 
Il  existe  aussi  des  inslrumenls  spéciaux  à  l'aide  descpu'ls  on  peut  déterminer 
objectivement  l'astigmatisme.  Ces  instruments  sont  les  divers  astif/momèlres 
et  Vophlhalmoniètre  de  Javal  et  Schiotz.  Nous  décrirons  sommairement  les 
astigmomèlres  les  plus  usités.  La  description  de  l'ophthalmomètre  de  .Javal  et 
Schiotz,  instrunuMit  de  recherches  dune  grande  précision,  ne  saurait  trouver 
place  ici. 

L'emploi  des  divers  asligmomètres  est  basé  sur  ce  lait  que  si  l'on  projette 
sur  la  surface  de  la  cornée  l'image  d'une  figure  géométrique  simple,  un  carré, 
un  cercle,  celle-ci  est  réfléchie  sans  déformation  par  une  cornée  normale.  La 
cornée  d'un  œil  astigmate  donne  au  contraire  une  image  défornu^e  et  l'étude 
de  la  déformation  permet  de  reconnaître  quels  sont  les  méridiens  défectueux. 

Placido  a  proposé  un  instrument  fort  simple,  essentiellement  composé  d'un 
disque  de  carton  ou  de  zinc  supporté  par  un  manche  et  percé  à  son  centre 
d'une  ouverture  circulaire  d'un  centimètre  de  diamètre.  Sur  ce  disque  sont 
tracés  des  cercles  concentriques  alternativement  blancs  et  noirs  (fig.  147). 

Le  sujet  à  examiner  tourne  le  dos  à  vme  fenêtre  bien  éclairée  et  regarde  le 
centre  du  disque.  L'observateur  est  en  face  de  lui  et  voit  l'image  des  cercles 
du  disque  réfléchie  par  la  cornée.  Si  la  cornée  n'est  pas  astigmate,  l'image 
réfléchie  donne  des  cercles  parfaits;  si  l'un  des  méridiens  est  astigmate,  au 
lieu  de  cercles  on  a  des  ellipses,  des  ovales,  et  la  déformation  est  d'autant  plus 


Fig.  Ii7.  —  Kéralosiopc  do  l'Iacido.        Fig.  118.—  Kcruloscoiic  ciiic^islrciir  ilc  ilc  \\  cckfi- el  iMassolon. 


marquée  que  la  différence  entre  la  courbure  des  méridiens   de   la  cornée  est 
plus  grande. 

De  Wecker  et  Masselon   ont   fait  construire  un  instrument  dans  lequel  les 
cercles  concentriques  sont  remplacés  par  limage  d'un  carré  se  détachant  en 
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blanc  sur  un  fond  noir.  Suivant  l'état  d'astigmatisme  de  la  cornée,  l'image 
réfléchie  est  un  reclagle  plus  ou  moins  allongé  ou  un  losange.  A  l'aide  d'un 
mécanisme  j)articulier,  on  ramène  celte  image  à  celle  d'un  carré  parfait, 
et  il  suffit  eu'^uite  de  lire  derrière  l'écran  l'indication  de  la  direction  des 
deux  méridiens  principaux  de  la  cornée  et  du  degré  du  vice  de  réfrac- 
tion. 

Méthode  subjective.  —  Le  plus  habituellement  on  détermine  l'astigmatisme 
par  la  méthotle  subjective  et  par  voie  de  tâtonnement  à  l'aide  des  verres  cylin- 
driques de  la  boîte  d'essai. 

Il  faut,  au  préalable,  avoir  corrigé  par  les  verres  appropriés  la  myopie  ou 
l'hypermétropie  du   sujet,   comme   nous  l'avons   indicpié  précédemment.   Au 


l'iG.  \ld.  —  Cadran  horaire  pour  la  ficicrminalion  de  l'asligmalisme.  (Parinaud.) 


tableau  portant  l'échelle  typographique,  on  substitue  un  tableau  représentant 
une  sorte  de  rose  des  vents  ou  mieux  un  cadran  horaire  dont  les  différents 
rayons  ont  une  largeur  déterminée.  Si,  à  la  distance  de  5  mètres,  tous  les 
rayons  sont  vus  avec  la  môme  netteté  et  parfaitement  noirs,  l'œil  n'est  pas 
astigmate.  Si  le  sujet  déclare  voir  nettes  certaines  lignes,  et  troubles  ou 
grises  d'autres  lignes,  il  faut  lui  faire  préciser  avec  exactitude  la  direction  des 
vmes  et  des  autres. 
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Cclic  indication  csl,  il  l'aul  le  rcconnaîlro,  souvent  (liflicilc  à  obtenir  d'une 
manière  exacte,  môme  de  la  part  des  sujets  les  plus  intelli^^ents,  ce  (pii  |)araîl 
dépendre  de  contractions  irréfj^uliùres  du  muscle  ciliairc  qui  modilienl  parfois, 
au  cours  de  l'examen,  l'état  d'astigmatisme.  Si  les  lignes  verticales  sont  vues 
nettes  et  les  lignes  horizontales  grises,  on  en  conclut  (jue  le  méridien  non 
adojilé  c?:\  \c  méridien  vertical.  Dans  la  montvn-e  d'essai  et  au-devant  du  verre 
sphérique  qui  corrige  déjà,  s'il  y  a  lieu,  la  myopie  ou  l'hypermétropie,  on  place 
alors  un  verre  cylindrique  convexe  ou  concave  faible.  I/axe  de  ce  verre 
cylintlriquc  doit  être  placé  de  telle  sorte  qu'il  soil  parallèle  au  méridien  non 
adapté,  c'est-à-dire  vertical,  dans  le  cas  que  nous  supposons.  L'elTct  cor- 
recleui-  d'un  verre  cylindrique  ne  s'exerce,  en  eiTet,  (jue  dans  le  sens  perpen- 
diculaire à  son  axe.  Or,  d'après  ce  (pie  nous  avons  dit  plus  haut,  si  les  lignes 
verticales  sont  vues  nettement,  c'est  que  le  méridien  horizontal  est  seul 
adapté;  il  na  donc  pas  besoin  d'être  corrigé,  et  l'axe  du  verre  cylindrique  lui 
doit  être  parallèle. 

Le  plus  souvent,  le  méridien  défectueux  est  vertical  ou  horizontal,  mais 
sa  direction  est  parfois  obli(iue.  Il  faut  donc  donner  au  verre  cylindrique 
des  inclinaisons  ditTérentes  et  chercher  par  tâtonnement  quelle  est  celle  qui 
procure  la  meilleure  correction.  Pour  cela,  la  monture  des  lunettes  d'essai 
porte  un  cercle  mobile  qui  permet  de  faire  varier  la  direction  de  l'axe  du 
cylindre,  et  une  série  de  divisions  de  0  à  180  degrés  qui  donne  l'inclinaison 
de  cet  axe. 

En  général,  dans  les  montures  d'essai,  les  degrés  sont  inscrits  de  la  droite 
à  la  gauche  de  l'observateur  sur  la  moitié  inférieure  de  la  circonférence,  par 
conséquent,  dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles  d'une  montre.  C'est 
ainsi  qu'ils  sont  exprimés  dans  la  pratique.  On  formulera,  par  exemple  : 

OG.  50»  +  2  cyl.  +  1,50  sphér. 

pour  exprimer  que  l'œil  gauche  doit  être  muni  d'un  verre  cylindrique  de 
'2  dioptries  convexes,  incliné  de  50  degrés  et  superposé  à  un  verre  sphérique 
convexe  de  1  dioptrie  1/2. 

Dans  les  derniers  congrès  de  la  Société  française  d'opJdhalmologie,  on  a 
cherché  à  déterminer  le  meilleur  mode  de  notation  pour  l'astigmatisme,  sans 
qu'aucune  formule  générale  ait  encore  été  adoptée.  Pour  éviter  toute  erreur 
dans  l'indication  de  l'inclinaison  des  axes,  il  est  utile  de  figurer  par  un  schéma, 
sur  la  prescription,  la  position  qu'ils  doivent  occuper. 

Nous  avons  dit  que  le  choix  du  verre  cylindrique  convexe  ou  concave,  aussi 
bien  que  le  numéro  était  déterminé  par  le  tâtonnement.  C'est,  en  elTet,  par 
des  essais  successifs  que  l'on  trouve  le  verre  correcteur,  et  l'on  ne  s'arrête 
que  lorsque  le  sujet  déclare  voir  avec  une  égale  netteté  les  lignes  du  cadran 
dans  toutes  les  directions.  Cette  détermination,  dans  la  pratique,  ne  laisse  pas 
que  d'être  assez  laborieuse. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  d'astigmatisme  irrégulier,  la  cor- 
rection devient  impossible.  Le  seul  moyen  d'améliorer  la  vue.  dans  ce  cas,  est 
d'essayer  l'emploi  de  la  fente  sténopéique,  mais  la  diminution  d'éclairage  qui 
en  résulte  ôte  à  ce  moyen  une  partie  de  son  efficacité. 
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II 
TROUBLES    DE    LA    RÉFRACTION    DYNAMIQUE 


a.  —  PRESBYTIE 


La  presbytie  résulte  de  la  diminution  de  Famplitude  de  l'accommodation  par 
les  progrès  de  l'âge.  Elle  se  traduit  par  l'impossibilité  de  voir  nettement  les 
objets  rapproches.  C'est  un  trouble  de  la  réfraction  dynamique  ou  accommo- 
dative.  Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'hypermétropie,  qui  est  un  vice 
de  la  réfraction  statique  d'origine  presque  toujours  congénitale. 

La  vision  distincte  des  petits  objets  exige  que  le  jninclum  proximum  soit  à 
25  centimètres  environ.  Pour  l'œil  emmétrope  et  dans  la  jeunesse,  l'amplitude 
de  l'accommodation  est  telle  que  la  vision  peut  toujours  se  faire  à  cette  dis- 
tance, sans  épuiser  toute  l'accommodation  disponible  et  par  conséquent  sans 

fatigue.  Il  suffit  de  se  reporter  au 
schéma  de  Donders  pour  s'en  con- 
vaincre. Mais,  vers  quarante-cinq 
ans,  l'œil  emmétrope  ne  dispose 
plus  que  de  5  dioptries  1/2  et  ne 
peut  plus  ramener  son  punctiim 
proximum  à  25  centimètres,  sans 
recourir  à  l'usage  des  verres. 

La  diminution  du  pouvoir  accom- 
modateur  ne  résulte  pas  d'un  affai- 
blissement du  muscle  ciliaire,  ou 
du  moins  l'affaiblissement  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  à  lui  seul  la 
presbytie.  C'est  à  la  diminution  de 
l'élasticité  propre  du  cristallin  que 
doit  être  rapportée  la  presbytie. 
Avec  les  progrès  de  l'âge,  cet  or- 
gane se  sclérose  et  ne  reprend  plus  une  convexité  suffisante,  lorsque  la  zone 
de  Zinn  se  relâche 

La  presbytie  consiste  dans  l'impossibilité  de  voir  nettement  les  petits  objets, 
la  vision  à  distance  restant  intacte.  Elle  s'annonce  par  des  troubles  et  une 
fatigue  dans  le  travail  de  près  dont  les  patients  ne  s'expli([uent  pas  tout  d'abord 
bien  la  cause.  Ces  troubles  sont  ceux  de  V asti léiio pie  ace onimodalive  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Ils  se  produisent  d'ailleurs  d'une  façon  très  variable,  suivant 
l'état  de  la  réfraction  statique  de  l'œil  et  aussi  suivant  les  professions.  Les 
individus  qui  n'ont  pas  à  exercer  leur  vision  sur  des  objets  rapprochés  ressentent 
plus  tardivement  les  effets  de  la  presbytie. 

L'emmétrope  commence  à  éprouver  les  premières  atteintes  de  la  presbytie 
vers  quarante-cinq  ans.  L'hypermétrope  les  ressent  à  un  âge  moins  avancé  et 
en  rapport  avec  le  degré  de  son  hypermétropie.  Les  sujets  myopes  de  2  ou 
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réfraction  statique.  —  p.  p,  Courbe  delà  réfraction 
dynamique. 
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T)  (lioplrios  no  dcvioniuMil  presbytes  (pie  lardiveinoiil,  el  reiix  (|iii  (Mil.  une 
myopie  de  i  dioptries  ayanl  \cur  pvnrlnvi  rcniolum  à  2r>  eenliiiKMres,  ne  sont 
jamais  presbytes, puis(pie  leuroMl  est  toujours  aceommodi'  pour  celte  distanee. 

Le  presbyte  cl  l'hypermélrope  ont  cela  de  commun  (pie  lous  deux  sont  <i;^(>n6s 
pour  In  vision  de  pr("*s.  Mais  le  presbyte  voit  encore  netl(Miienl  les  objets  situ(''s 
à  rintini,  et  sa  vision  est  troubN'e  pour  cette  distaïu-e  par  rint(!rpositi()n  du 
verre  convexe  le  plus  faible.  La  vision  à  distance  de  l'iiypermétrope  est  bonne, 
s'il  a  encore  nne  amplilud(^  d'accommodation  suffisante,  mais  elle  n'est  pas 
troubU'^e,  ou  elle  est   anudiorce   par  rinler|)osition   d'un  verre  convexe. 

Le  traitement  delà  presbytie  consiste  dans  l'usage  des  verres  convexes  pour 
la  vision  de  près.  Ces  verres  sont  déterminés  par  tâtonnement,  et  les  presbytes 
doivent  (Hrc  prévenus  que  le  numéro  anra  besom  d'être  réf^uliènnnent  aug- 
menté avec  les  progrèsdel'Age.  A  (piarante-cin(j  ans,  une  demi-dioj>trie  convexe 
suffira  pour  un  œil  emmétrope  ;  à  cinquante  ans,  il  faudra  1  dioptrie.  L'aug- 
mentation est  approximativement  de  1/2  dioptrie  tous  les  cinq  ans.  Il  faut 
cependant  toujours  chercher  par  tâtonnement  le  numéro  des  verres  avant  d'en 
prescrire  l'usage. 


/>.  —  PARALYSIE  DE  L'ACCOMMODATION 

A  propos  de  la  mydriase,  il  a  déjà  été  question  de  la  paralysie  du  muscle 
ciliaire  qui  l'accompagne  le  plus  habituellement.  Cependant  la  paralysie  de 
l'accommodation  peut  exister  seule. 

Par  la  perte  de  son  j)ouvoir  accommodateur,  l'œil  se  trouve  réduit  à  sa 
seule  réfraction  staticjue.  S'il  était  antérieurement  emmétrope,  il  reste  accom- 
modé pour  la  vision  à  distance  ;  s'il  [était  hypermétrope,  il  n'est  plus  accom- 
modé pour  aucune  distance.  L'œil  myope  a  l'avantage  de  conserver  son  rcmolum 
à  une  distance  limitée,  et  si  la  myopie  atteint  4  dioptries,  ce  remotum  se  trou- 
vant à  25  centimètres,  la  vision  des  objets  rapprochés  est  encore  possible. 

Les  causes  de  la  paralysie  de  l'accommodation  sont  générales  ou  locales.  La 
sijplnlis,  le  rhumatisme  et  la  diphtliérie  9,oui  les  trois  causes  générales  que  l'on 
rencontre  le  plus  ordinairement.  La  syphilis  et  le  rhumatisme  agissent  souvent 
sur  un  seul  œil.  La  diphthérie  porte  son  action  sur  les  deux  yeux  et  presque 
toujours  en  môme  temps  sur  un  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil  et  sur  le 
voile  du  palais.  L'atropine  et  la  duboisine  sont  des  paralysants  énergiques  de 
l'accommodation. 

Au  nombre  des  causes  locales,  on  peut  encore  citer  les  traumatismes  et  les 
tumeurs  qui  agissent  sur  la  région  ciliaire. 

La  paralysie  de  l'accommodation  s'accompagne  presque  toujours  de  dilata- 
tion avec  immobilité  de  la  pupille.  Lorsque  ce  signe  fait  défaut,  comme  cela 
se  voit  dans  les  paralysies  syphilitiques  et  rhumatismales  où  les  mouvements 
de  l'iris  sont  conservés,  les  troubles  fonctionnels  révèlent  seuls  la  paralysie.  Le 
défaut  de  vision  nette  pour  les  objets  rapprochés  est  le  phénomène  le  plus 
saillant  lorsque  la  paralysie  atteint  un  œil  emmétrope  ou  hypermétrope.  Il  s'y 
joint  aussi  quelquefois  de  la  micropsie. 

Pour  bien  apprécier  la  paralysie  de  l'accommodation,  on  devra,  si  un  seul 
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œil  est  alteinl,  cxainiiier  l'aulrc  (xmI  comiiK^  tonne  do  comparaison.  Dans  le  cas 
contraire,  on  recherchera  objectivement  ([nelle  est  la  réfraction  stati(iue,  et 
l'on  se  reportera  au  schéma  de  Donders  pour  évaluer  la  perte  du  pouvoir 
acconimodateur  correspondant  à  rage  du  sujet  examiné. 

Le  Irnitemoil  do  la  paralysie  de  l'accommodation  consiste  avant  tout  dans 
celui  de  la  cause  qui  l'a  produite.  On  traitera  la  syphilis  et  le  rhumatisme  par 
les  médications  appropriées,  si  leur  influence  est  reconnue.  Pour  les  paralysies 
diphthéritiquos,  on  aura  recours  au  traitement  reconstituant. 

Lorstpic  l'action  des  mydriati([ues  a  déterminé  la  paralysie,  on  fait  des 
instillations  répétées  d'un  collyre  à  l'ésérine. 

Si  la  paralysie  résiste  à  ces  moyens,  on  emploie  les  courants  continus. 


c.  SPASME  DE  L'ACCOMMODATION 

Le  spasme  du  muscle  ciliaire,  en  relâchant  la  zone  de  Zinn,  permet  au 
cristallin  de  reprendre,  par  sa  seule  élasticité,  sa  convexité  maximum.  Il  en 
résulte  une  augmentation  de  la  réfring-ence  de  l'œil. 

Par  le  fait  du  spasme  de  l'accommodation,  l'œil  emmétrope  se  trouve  dans 
les  conditions  de  l'œil  myope:  il  ne  réunit  plus  sur  sa  rétine  les  rayons  venant 
de  l'infini.  Lœil  hypermétrope  lui-même  peut  présenter  une  myopie  tempo- 
raire. Pour  l'œil  déjà  atteint  de  myopie  statique,  le  degré  de  cette  myopie  se 
trouve  accru. 

Le  spasme  de  l'accommodation  se  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  gens 
qui  ont  un  muscle  ciliaire  développé  et  un  cristallin  très  élastique.  Il  est  sou- 
vent occasionné  par  l'insuffisance  dos  muscles  droits  internes  chez  les  myopes. 
Les  efforts  exagérés  de  convergence  auxquels  ils  se  livrent  déterminent  le 
spasme  du  muscle  ciliaire  en  raison  dos  relations  intimes  qui  existent  norma- 
lement entre  la  convergence  et  l'accommodation. 

L'instillation  du  collyre  à  l'ésérine  produit  aussi,  avec  un  myosis  très  mar- 
qué, un  spasme  accommodatif  énergique.  On  a  signalé  enfin  l'inlluence  de 
certains  traumatismes  superficiels  portant  sur  la  région  ciliaire. 

Les  signes  par  lesquels  se  révèle  le  spasme  de  l'accommodation  sont  un 
myosis  plus  ou  moins  prononcé  et  des  phénomènes  douloureux  analogues  à 
ceux  de  l'asthénopie  musculaire.  Cependant  le  myosis  peut  manquer,  comme 
la  mydriase  dans  la  paralysie  de  l'accommodation.  La  vision  à  distance  est  plus 
ou  moins  troublée  suivant  l'état  antérieur  de  la  réfraction  statique  de  l'œil.  On 
a  noté  quelquefois  comme  signe  de  la  macwpsie. 

Le  spasme  se  produit  dos  que  le  sujet  veut  se  livrer  à  un  travail  a{»j)liquant, 
et  tout  travail  devient  alors  impossible.  D'autres  fois,  le  spasme  est  permanent. 

Le  diagnosiic  s'établit  en  tenant  compte  des  signes  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  et  en  soumettant  l'œil  à  une  atropinisation  qui  détruit  le  spasme  et 
permet  de  constater  l'état  de  la   réfraction  statique. 

Le  traitement  du  spasme  accommodatif  consiste  dans  la  cessation  de  tout 
travail  et  dans  l'instillation  répétée  d'un  collyre  à  l'atropine. 


DEUXIÈME    PAUTIE 
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CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES   DES  SOURCILS 


Limilée  à  l'ospace  rccouverl  par  les  poils  cpii  consliluent  les  sourcils,  la 
région  sourcilièrc  repose  sur  la  saillie  de  l'arcade  orhilairc  du  frontal  et  ne 
comprend  pour  nous  que  dos  parties  molles,  peau,  poils  et  glandes  annexées. 

Denonvilliers  et  GossELiN,  Compend.  de  r/tir.  prdliijuc,  III,  p.  122.  —  E.  Ciiarvot,  Art. 
Sourcils.  Dict.  enryclop.  des  se.  méd.,  .')<=  série,  t.  X,  p.  G45.  —  A.  Desprès,  Art.  Sourcils, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXXIII.  p.  7>ll. 

I 

ANOMALIES   ET   DIFFORMITÉS 

Les  difTormités  congénitales  des  sourcils  nont  qu'un  médiocre  intérêt  pour 
le  chirurgien.  Ilolub,  cité  par  jMackenzie,  aurait  vu  les  sourcils  constitués  par 
une  double  rangée  de  poils,  et  Walther  a  décrit  sous  le  nom  de  liétérotricliosis, 
l'anomalie  consistant  dans  l'existence  simultanée  de  poils  de  couleurs  difl'é- 
rentes  sur  un  même  sujet. 

A  la  suite  des  bridures  et  des  plaies,  il  est  iVéquent  de  voir  les  sourcils 
détruits  ou  fortement  déviés  par  la  rétraction  cicatricielle.  L'altération  profonde 
qui  résulte,  pour  la  physionomie,  de  cette  destruction  ou  de  cette  déviation 
peut  obliger  à  tenter  une  opération  autoplastique.  C'est  ainsi  ([ue  Duplay  a, 
dans  un  cas,  emprunté  au  cuir  chevelu  le  lambeau  destiné  à  suppléer  à  l'absence 
des  poils  du  sourcil.  Le  plus  ordinairement,  dailleurs,  la  restauration  du 
sourcil  se  confond  avec  celle  de  la  paupière,  presque  toujours  intéressée  en 
même  temps.  Nous  renvoyons  donc  au  chapitre  où  sera  traitée  l'anaplastic  des 
paupières. 

II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

Elles  consistent  en  contusions  et  en  plaies  par  instruments  piquants,  Iran- 
chants  et  contondants.  Les  fractures  de  l'arcade  orbitaire  avec  ou  sans  enfon- 
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cciiuMit  (le  la  paroi  du  sinus  frontal  seront  étudiées  avec  celles  des  parois  de 
l'orbite. 

Koi:m<;,  Étudo  liisloriqiie  et  crili(}U(*  sur  la  nature  dos  amaurosos  cousôculivcs  aux  bles- 
sures de  l'orbite.  Thèse  de  Paris.  1874.  —  Iîehnkde.  Elude  sur  l'auiaurosc  consécutive  au 
traumatisme  de  la  région  préorbitaire.  Thèse  de  Paris,  1882-1885. — Tahoif,  Contribution  à 
l'élud»' des  accidents  consécutifs  aux  lésions  du  nerf  sus-orbitaire.  Thèse  de  Paris,  188M885. 

CoMisioNS.  —  Les  contusions  de  la  région  sourcilicre  ont  une  fréquence 
qu'explique  la  proéminence  de  l'arcade  osseuse  qui  la  supporte.  Elles  résultent 
de  coups  ou  de  chutes  sur  la  face  et  s'observent  en  particulier  chez  les  ivrognes 
et  chez  les  épileptiques.  Tant  que  la  contusion  ne  s'accompagne  ni  de  plaie,  ni 
de  fracture,  le  pronostic  est  peu  grave.  Il  y  a  bosse  sanguine  ou  simple  ecchy- 
mose, suivant  le  degré  de  la  contusion.  L'infdtration  s'étend  surtout  du  côté 
du  tissu  cellulaire  des  paupières  dont  la  laxité  favorise  la  diffusion  du  sang,  et 
la  teinte  ecchymotique  qui  en  résulte  met  de  quinze  jours  à  trois  semaines  à 
disparaître  après  avoir  passé  par  la  dégradation  successive  des  teintes  propres 
à  la  matière  colorante  du  sang  sorti  des  vaisseaux. 

La  terminaison  habituelle  est  la  résolution.  La  suppuration  ne  s'observe  que 
si  la  contusion  a  été  assez  violente  pour  produire  une  eschare.  Mais  lorsque  la 
périoslite  qui  accompagne  fréquemment  les  contusions  de  cette  région  se 
répète,  elle  se  traduit  par  une  augmentation  persistante  de  volume  de  l'apo- 
physe orbitaire  externe  du  frontal.  Méricamp  a  signalé  l'existence  de  cette 
déformation  spéciale  chez  les  épileptiques  à  la  suite  des  chutes  sur  la  face. 

Plaies.  —  Los  plaies  proprement  dites  présentent  dans  cette  région  quelques 
particularités  qui  méritent  de  fixer  l'allention. 

Les  plaies  par  instruments  piquants,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  ont 
des  conséquences  sérieuses  et  môme  graves. 

La  présence  des  ramifications  nerveuses  des  branches  de  la  cinquième  paire 
explique  les  douleurs  vives  observées  lorsque  celles-ci  sont  atteintes  par  l'instru- 
ment. Dans  un  cas  souvent  cit»é  de  Dupuylren,  non  seulement  la  piqûre  du 
nerf  frontal  donna  lieu  à  des  douleurs  excessives  que  la  section  complète  du 
nerf  put  seule  faire  cesser,  mais  il  se  produisit,  consécutivement  une  amau- 
rose  et  la  cécité  fut  définitive.  Nous  aurons  à  revenir  sur  l'interprétation  que 
comportent  les  faits  de  ce  genre. 

Plaies  par  instruments  tranclunits.  —  Elles  ne  présentent  rien  de  spécial  à 
cette  région.  Si  elles  ont  des  dimensions  un  peu  considérables  avec  tendance 
à  l'écartement  des  bords  de  la  plaie,  il  y  a  lieu  d'en  réunir  les  lèvres  à  l'aide 
de  quelques  points  de  suture,  après  avoir  eu  soin  de  faire  un  lavage  exact 
avec  une  solution  antiseptique.  Alors  même  que  le  périoste  aurait  été  intéressé 
et  l'os  mis  à  nu,  la  réunion  primitive  s'effectue  bien  si  le  fond  de  la  plaie  a 
été  débarrassé  de  tout  corps  étranger. 

Dans  un  cas  où  la  plaie  produite  par  un  éclat  de  verre  présentait  une  obli- 
quité extrême  de  la  section  de  la  peau,  suivant  l'épaisseur,  nous  nous  sommes 
bien  trouvé  de  l'emploi  de  longues  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre  imbri- 
quées en  X;  elles  permirent  d'obtenir  un  afi'rontement  plus  exact  que  ne 
l'eussent  fait  des  points  de  suture. 
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Lors(iu'une  des  branches  nerveuses  de  la  région  a  été  divisée  en  même 
temps  (jue  la  [)eau,  on  observe  une  aneslhésic  circonscrite  des  téguments;  mais 
cette  aneslhésic  linit  toujours  par  disparaître. 

Plaies  co7iticses.  —  Elles  résultent  parfois  de  l'action  d'un  corps  dur  et  irré- 
gulier tel  ({u'une  pierre  venant  frapper  le  sourcil  et  agissant  sur  la  peau  de 
dehors  en  dedans,  à  la  manière  ordinaire.  Plus  souvent  peut-ôtre,  ainsi  que  l'a 
montré  Velpcau,  elles  sont  produites  de  dedans  e)i  de/tors,  le  bord  mince  et 
presque  tranchant  de  larcade  orbitaire  sectionnant  le  derme  de  sa  face  pro- 
fonde vers  sa  superficie,  sous  la  pression  d'un  corps  mousse. 

Ces  plaies  sont  fréquentes  à  la  suite  des  rixes,  des  chutes  occasionnées  par 
l'ivresse. 

De  direction  parallèle  à  l'arcade  orbitaire  et  de  peu  d'étendue,  la  solution  de 
continuité  a  souvent  la  netteté  d'une  plaie  par  instrument  tranchant.  Cette 
apparence  doit  toujours  être  présente  à  l'esprit  du  chirurgien  lorsqu'il  a  à 
apprécier,  au  point  de  vue  médico-légal,  le  mode  de  production  de  ces  plaies. 
La  contusion  en  outre  est  plus  étendue  qu'on  ne  le  supposerait  et  les  lèvres 
de  la  plaie  sont  infiltrées  de  sang,  incrustées  de  sable,  de  terre,  souillées  par 
la  présence  de  corps  étrangers.  Elles  saignent  en  général  médiocrement  et 
malgré  la  dénudation  de  l'os  que  le  stylet  fait  reconnaître,  si  elles  sont  soi- 
gneusement lavées  et  recouvertes  d'un  pansement  protecteur  antiseptique,  elles 
guérissent  sans  suppuration. 

Très  souvent  aussi,  on  les  voit  se  compliquer  d'inflammation  et  de  suppura- 
lion,  soit  qu'elles  aient  été  infectées  au  moment  même  de  l'accident,  soit  qu'elles 
l'aient  été  secondairement  par  un  pansement  non  aseptique. 

La  tuméfaction  s'étend  alors  au  tissu  cellulaire  des  paupières  et  toute  la 
région  prend  une  rougeur  comme  érysipélateuse.  En  même  temps,  il  y  a  éléva- 
tion de  la  température,  quelques  frissons,  des  troubles  gastriques.  Il  est  fréquent 
de  confondre  ces  symptômes  avec  ceux  du  début  d'un  érysipèle.  Mais  si  l'on 
examine  la  région  à  une  époque  encore  rapprochée  du  début,  on  reconnaît 
qu'il  s'est  déjà  formé  de  la  suppuration  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la 
paupière  supérieure  ou  dans  celui  de  la  région  temporale.  La  fluctuation  existe, 
quoique  parfois  difficile  à  constater.  Si  on  lave  la  plaie  que  recouvrent  presque 
toujours,  dans  ces  cas,  des  croûtes  sanguines  adhérentes,  et  si  on  en  écarte 
les  bords  avec  l'extrémité  d'un  stylet,  on  voit  du  pus  s'écouler  et  le  patient  se 
trouve  soulagé.  11  ne  faut  pas  cependant  s'en  tenir  à  cette  évacuation  géné- 
ralement insuffisante;  il  faut  pratiquer  une  incision  dans  un  point  plus 
déclive,  la  partie  moyenne  de  la  paupière  supérieure,  par  exemple,  et  main- 
tenir au  besoin  l'incision  béante  par  un  très  petit  drain.  On  voit  alors,  dans 
l'espace  de  vingt-quatre  heures,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  diminuer  ou 
même  disparaître;  les  phénomènes  généraux  s'amendent  et  il  ne  reste  plus 
cpi'à  favoriser  par  un  pansement  antiseptique  humide  la  cicatrisation  de  la 
plaie. 

Les  anieurs  du  CompendiK m  de  chirurgie  signalent  comme  possible,  à  la  suite 
des  plaies  que  nous  étudions,  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
Cette  grave  complication  est  heureusement  exceptionnelle  et  ne  peut  guère  se 
rencontrer  en  dehors  des  cas  où  il  y  a  pénétration  d'un  corps  étranger  dans 
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le  lissu  cellulaire  de  la  lof^c  orbitaire,  ou  fissure  concomitante  de  la  paroi  supé- 
rieure de  l'orbite  avec  déchirure  du  périoste. 

Une  complication  qui  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens,  depuis  Ilippo- 
crate,  et  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion,  c'est  l'amaurose  consécutive 
aux  plaies  du  sourcil  {antaurof<e  sympathique). 

Rlorgagni  a  cité  deux  faits  empruntés  à  Camerarius  et  à  Valsalva  et  y  a  ajouté 
une  observation  qui  lui  est  personnelle.  Vicq  d'Azyr,  Ribes,  Béer,  Sabatier, 
IMackenzie,  Boycr  et  Dupuylren,  se  sont  occupés  de  cette  grave  complication. 
Malheureusement,  les  observations  antérieures  à  la  découverte  de  Fophthal- 
moscope  ne  peuvent  guère  éclairer  la  question  et,  depuis  que  l'on  fait  usage 
de  cet  instrument,  les  observations  de  ce  genre  sont  devenues  beaucoup  plus 
rares. 

Boyer  et  Dupuytren  attribuaient  l'amaurose  dite  sympathique  à  une  lésion 
concomitante  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  telle  qu'un  épanchement  de 
sang  à  l'intérieur  du  crâne.  Cette  explication  est  évidemment  rationnelle.  L'étude 
des  fractures  de  la  base  du  crâne  a  montré,  en  effet,  la  fréquence  des  fissures 
de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  intéressant  le  trou  optique.  Il  suffit,  en  ce 
point,  d'un  épanchement  sanguin  ou  d'une  mince  esquille  comprimant  le  nerf 
optique  pour  expliquer  les  troubles  survenus  du  côté  de  la  vision.  Berlin  a 
.  développé  cette  idée  avec  preuves  nécroscopiques  à  l'appui,  comme  on  le  verra 
plus  loin  au  chapitre  des  Fractures  de  Vorbite. 

Dans  un  cas  cité  par  Hutrhinson,  l'examen  ophthalmoscopique  pratiqué  dès 
le  début  ne  montra  rien  d'anormal  chez  un  jeune  homme  atteint  de  perte  de 
la  vision  de  l'œil  gauche  à  la  suite  d'une  contusion  du  sourcil.  Mais  dix-huit 
mois  plus  tard,  la  papille  fut  trouvée  pâle,  atrophiée,  excavée  et  portant  à  son 
bord  interne  une  tache  pigmentaire  très  remarquable,  sans  analogue  dans 
l'autre  œil.  Il  est  légitime  d'admettre  avec  Abadie  [Traité  des  maladies  des 
yeux,  2*^  édition,  t.  I,  p.  77)  qu'une  fracture  du  sommet  de  l'orbite  avait  déter- 
miné dans  l'espace  sous-vaginal  du  nerf  optique  une  hémorrhagie  dont  l'appa- 
rition du  pigment  autour  de  la  papille  n'était  qu'une  manifestation  tardive. 

Dans  d'autres  cas,  l'ophlhalmoscope  a  révélé  l'existence  de  décollements  de 
la  rétine  ou  d'hémorrhagies  intra-oculaires,  lésions  qui  rendent  encore  mieux 
compte  de  la  perte  de  la  vision.  On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  l'atrophie 
du  nerf  optique  est  quelquefois  la  conséquence  d'un  érysipèle  de  la  face.  Or 
l'érysipèle  est  une  complication  fréquente  des  plaies  contuses  de  la  région 
sourcilière.  H.  Noyés  {American  med.  Times,  18(52)  a  cité  un  fait  de  ce  genre. 

A  mesure  que  les  observations  précises  se  multiplieront,  il  deviendra  inutile 
de  recourir  aux  anciennes  hypothèses  proposées  pour  expliquer  les  cas  de 
cécité  consécutive  aux  traumatismes  de  la  région  du  sourcil.  Ces  hypothèses, 
introduites  dans  la  science  à  une  époque  où  l'on  ne  connaissait  que  très  impar- 
faitement le  mécanisme  de  l'action  dite  réflexe,  avaient  d'ailleurs  le  défaut  de 
pécher  môme  par  la  base  analomique.  C'est  ainsi  que  Sabatier  supposait  que 
l'irritation  du  nerf  frontal  lésé  se  propageait  à  son  bout  postérieur  et  de  là 
aux  nerfs  ciliaires  qu'elle  paralysait.  Ribes  voulait  qu'elle  gagnât  le  nerf  nasal 
et  de  là  le  ganglion  ophlhalmique  qui  transmet  à  la  rétine  des  filets  du  sympa- 
thique. Vicq  d'Azyr,  cependant,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux  n'avait 
pu,  en  irritant  le  nerf  frontal,  produire  l'amaurose. 
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11  esl  plus  rationnel  (radincllic  (ni(>  \o  (i-aunialisinc  a  a^i  on  môme  temps  sur 
le  nerf  opliquo  pour  le  conipiinier  par  l'intermédiaire  d'une  escjuille  ou  d'un 
épanehement  sanguin  sous-vaginal.  L'idée  d'iîn  ébranlement  de  la  rétine,  suivi 
d'une  abolition  de  ses  fonctions,  émise  par  Mackenzie  et  Tyrrell,  serait,  en 
tout  cas.  plus  physiologique  que  les  hypothèses  de  Sabatier  et  de  Ribes. 

D'ailleurs,  les  faits  que  ees  hypothèses  ont  la  prétention  d'expliquer  sont 
très  disparates.  Il  y  a  des  cas,  en  elTet,  où  l'amaurosc  a  été  immédiate  et  com- 
plète, d'autres  où  elle  est  survenue  tardivement.  Dans  ({uelques  cas  elle  s'est 
produite  lentement  et  j)rogressivement.  Enfin,  si  le  plus  souvent  elle  a  été 
définitive,  il  est  arrivé  aussi  qu'on  l'ait  vue  disparaître  au  bout  d'un  certain 
temps.  A  des  évolutions  aussi  variées  doivent  répondre  des  lésions  différentes. 


III 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DE    LA   RÉGION   SOURCILIÉRE 

La  plupart  des  lésions  non  traumatiqucs  de  la  région  du  sourcil  relèvent  dte 
la  dermatologie  et  n'intéressent  que  peu  le  chirurgien.  Telles  sont  le  pityriasis 
et  l'alopécie  des  syphilitiques  qu'il  suffit  de  rappeler. 

Le  furoncle  mérite  seul  une  mention  spéciale.  Il  détermine  dans  cette 
région  une  douleur  vive  et  s'accompagne  fréquemment  d'engorgement  du 
ganglion  pré-auriculaire.  Après  l'élimination  du  bourbillon,  la  destruction 
d'un  certain  nombre  de  follicules  pileux  laisse,  en  outre,  une  cicatrice  persis- 
tante et  apparente  par  suite  de  la  non  reproduction  des  poils. 

Exceptionnellement,  on  a  observé  des  accidents  graves  et  môme  mortels 
pendant  l'évolution  de  furoncles  du  sourcil.  Charvot  {Dict.  encycl.  des  sciences 
médicales,  5*  série,  t.  X,  p.  045,  art.  Sourcils)  cite  le  fait  d'un  infirmier  enlevé 
en  douze  heures  par  une  phlébite  suppurée  des  veines  temporales  et  du  sinus 
caverneux  consécutive  à  un  furoncle  de  la  queue  du  sourcil. 

Le  pronostic  des  furoncles  de  cette  région,  comme  celui  des  anthrax  de  la 
lèvre  supérieure,  doit  donc  être  réservé. 


IV 

TUMEURS  DE   LA  RÉGION   SOURCILIÉRE 

RÉGNIER,  Élude  sur  les  kystes  dermoïdes  de  la  queue  du  sourcil.  Thèse  de  Paris,  1869.  — 
L.\MPS,  Essai  sur  les  kystes  dermoïdes  du  sourcil.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Larger,  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  yu  515.  Discussion.  —  Le  Lan,  Des  kystes  dermoïdes  de  la  queue 
du  sourcil.  Thèse  de  Montpellier,  1889. 

Presque  toutes  les  variétés  de  tumeurs  des  parties  molles  ont  été  observées 
à  la  région  sourcilière.  Nous  mentionnerons  les  angiomes,  les  lipomes,  les 
fibromes,  qui  prennent  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans 
oublier  les  méningocèles  et  les  encéphalocèles  venues  de  l'intérieur  du  crâne. 
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La  connaissance  de  ces  difTcrcnles  tumeurs  a  de  l'imporlance  surtout  pour  le 
diagnostic  différentiel,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  décrire  isolément  parce 
qu'elles  ne  présentent  pas  de  caractères  propres  à  celle  région. 

Il  existe  une  autre  catégorie  de  tumeurs  qu'on  y  rencontre  spécialement; 
nous  voulons  pai'lcr  des  kystes  et  parmi  ces  derniers,  nous  décrirons  avec 
quelques  détails  les  kystes  dermoïdes.  Les  kystes  que  l'on  rencontre  au  sourcil 
sont  les  kystes  hydatiques  qu'il  suffit  de  mentionner,  les  kystes  sébacés  et  les 
kystes  dermoïdes  ou  branchiaux. 


1"   KYSTES    SEBACES 

Les  kystes  sébacés  ne  sont  pas  rares  et  se  développent  indifféremment  vers 
la  tête  ou  vers  la  queue  du  sourcil;  ce  sont  des  tumeurs  ayant  depuis  le 
volume  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'une  noisette,  arrondies  ou  ovalaires, 
élastiques  sous  le  doigt  et  même  fluctuantes,  lorsque  leur  volume  permet 
une  exploration  suffisante.  Leur  caractère  principal  est  de  faire  plus  ou  moins 
, corps  avec  la  face  profonde  du  derme  dont  elles  ne  peuvent  être  isolées  par 
le  pincement  de  la  peau  et  de  présenter  en  un  point  la  trace  de  l'orifice  de  la 
glande  qui  a  été  l'origine  de  la  tumeur.  Cependant  les  kystes  sébacés  très 
anciens  et  volumineux  deviennent  souvent  mobiles  et  en  apparence  indépen- 
dants de  la  peau  qui  les  recouvre,  et  la  trace  de  l'orifice  glandulaire  disparaît 
quelquefois.  Ces  tumeurs  sont  toujours  mobiles  sur  les  parties  sous-jacentes 
et  n'ont  avec  le  périoste  que  des  rapports  de  voisinage. 

Elles  apparaissent  à  une  époque  quelconque  de  la  vie  et  ne  sont  pas  congé- 
nitales. Elles  s'accroissent  plus  ou  moins  rapidement  et  parfois,  sans  cause 
appréciable  s'enflamment,  deviennent  douloureuses,  rougissent  et  suppurent. 

Elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  kystes  dermoïdes  décrits  plus 
loin.  La  distinction  des  deux  espèces  de  kystes  est  aujourd'hui  nettement 
établie,  mais  pendant  longtemps  ils  ont  été  confondus,  et  les  auteurs  du  Com- 
pendium  de  ddriirgie  les  ont  englobés  dans  une  même  description. 

Lorsque  les  kystes  sébacés  prennent  un  volume  gênant,  lorsqu'ils  deviennent 
douloureux,  ils  doivent  être  enlevés  par  dissection.  L'incision,  parallèle  au 
sourcil,  met  à  nu  la  poche  dont  il  importe  d'isoler  complètement  les  parois, 
sans  pénétrer,  s'il  est  possible,  dans  sa  cavité.  Si  le  kyste  est  ouvert,  au  cours 
de  l'opération,  il  faut  s'assurer  après  l'avoir  extrait  qu'il  n'en  reste  aucun 
fragment  au  fond  de  la  plaie.  Même  en  agissant  avec  ces  précautions,  il  arrive 
quelquefois  que  la  récidive  se  produit. 

Les  kystes  jnerreiix  et  co/cmVes  décrits  par  Sichel  père  et  fils  [Annales  d'ocu- 
listique,  1867,  t.  LVII,  p.  2H)  paraissent  n'être  que  des  kystes  sébacés  dont  le 
contenu  a  subi  la  transfoi-malion  calcaire.  Ils  sont  comparables  aux  concré- 
tions de  même  nature  que  l'on  observe  dans  les  parois  du  scrotum. 

Ces  kystes  que  les  auteurs  du  mémoire  cité  sont  disposés  à  croire  congé- 
nitaux, caractère  qui  les  rapprocherait  des  kystes  dermoïdes,  se  présentent 
sous  la  forme  de  petites  tumeurs  ayant  de  quelques  millimèlres  à  I  centimètre  1/2 
de  diamètre,  d'une  dureté  pierreuse,  de   forme  irrégulièrement  ovalaire  ou 


TUMEURS    DK   I.A   IlE(;iON   SOUUr.ILIKRK.  357 

quadrangulairc  cl  généralement  aplatie.  On  les  observe  suilout  au  niveau  du 
tiers  externe  du  sourcil;  elles  jouissent  d'une  certaine  mobilité  par  rapport  à 
la  peau  et  sont  plus  ou  moins  adhérentes  i)ar  leur  face  profonde.  Dans 
(juelques  cas  elles  empiètent  sur  la  paupière  supérieure  ainsi  cpie  l'a  observé 
Rizel. 

L'analyse  chimicpie  du  conlenu  de  ces  kystes,  faile  par  Lecomtc,  a  montré 
qu'ils  renferment  surtout  du  carltonate  de  chaux  et  de  magnésie. 

Ces  kystes  ne  peuvent  guère  être  confondus  qu'avec  des  corps  étrangers 
enkvslés,  comme  cela  s'est  vu,  dans  h^  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  n'entraî- 
nent pas  d'inconvénients  sérieux,  mais  l'ablation  en  est  souvent  réclamée  par 
les  patients.  Elle  se  fait  par  dissection  et  nécessite,  d'après  J.  et  A.  Sichel,  une 
incision  un  peu  longue  à  cause  des  adhérences  que  l'on  rencontre  à  la  face 
profonde  du  kyste. 


2°   KYSTES    DERMOÏDES 

Les  kystes  dermoïdes  de  la  région  sourcilière  ont  été  longtemps  confondus 
avec  les  kystes  sébacés  ou  loupes  dont  nous  venons  de  parler.  Les  travaux 
modernes  permettent  de  se  bien  rendre  compte  de  leur  mode  de  formation  et 
expliquent  les  deux  caractères  qui  les  distinguent  :  la  congénitalité  et  la  struc- 
ture particulière  de  leurs  parois.  Lawrence  les  a  décrits  en  18Ô8  [London  med . 
Gaz.  XXI,  p.  471).  Carron  du^'illards  et  Tavignot  et  plus  tard  Gaillard,  de  Poi- 
tiers {Union  médicale,  1856,  p.  302),  ont  publié  des  mémoires  sur  cette  variété 
de  kystes  qui  a  été,  en  1850,  l'objet  d'une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie. 
Aux  kystes  dermoïdes  se  rattachent  les  kystes  à  contenu  huileux  dont 
A.  Le  Dentu  en  1879,  et  A.  Démons  en  1880,  ont  rapporté  des  exemples  et 
dont  nous  avons  nous-même  tout  récemment  observé  un  cas. 

Pathogénie.  —  Pour  se  bien  rendre  compte  du  mode  de  formation  des 
kystes  dermoïdes  du  sourcil,  il  faut  se  rappeler  que  chez  l'embryon  le  déve- 
loppement de  l'extrémité  supérieure  se  fait  par  des  bourgeons  ou  arcs  bran- 
chiaux séparés  primitivement  par  des  fentes  dites  branchiales.  Ces  fentes 
disparaissent  par  fusion  de  leurs  bords.  La  fente  branchiale  supérieure  est 
limitée  par  la  vertèbre  céphaliquc  antérieure  qui  doit  former  le  front  et  le  pre- 
mier arc  branchial  destiné  à  la  formation  des  mâchoires.  Son  extrémité  posté- 
rieure répond  à  la  partie  externe  de  l'orbite.  Or,  qu'en  ce  point,  par  suite  d'un 
trouble  dans  l'évolution  des  bourgeons  qui  limitent  la  fente,  la  soudure  se  fasse 
superficiellement  avant  que  la  soudure  profonde  soit  opérée,  il  pourra  y  avoir 
inclusion  d'une  partie  de  la  peau,  comme  l'a  établi  Verneuil  et  après  lui 
Remak.  C'est  cette  portion  incluse  de  la  peau  qui  devient  l'origine  de  la  for- 
mation du  kyste  dans  lequel  on  retrouve  toutes  les  productions  du  derme  et  de 
ses  dépendances. 

La  théorie  de  l'inclusion  est  aujourd'hui  admise  par  la  majorité  des  chirur- 
giens et  a  été  affirmée  par  Lannelongue  dans  son  Traité  des  kystes  congénitaux. 
Cependant  Larger  {Bulletins  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XII,  p.  515,  1886  et  t.  XIII, 
p.  400)  s'est  élevé  contre  elle.  Il  considère  les  kystes  de  la  queue  du  sourcil 
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comme  de  simples  kystes  sébacés  dont  un  traumatisme  a  provoqué  le  dévelop- 
pement au  moment  ou  à  une  époque  rapprochée  de  la  naissance. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  habituel  de  ces  kystes  est  la  partie 
externe  du  sourcil,  l'^xccplionncllemcnt  on  les  voit  siéger  à  l'angle  interne  et 
supérieur  de  l'orbite,  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  Quant  à  leur  plus  grande 
fréquence  du  côté  gauche,  admise  par  les  auteurs  du  Compendium,  elle  n'est 
pas  prouvée.  Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  de  celui  d'un  noyau  de  cerise  à 
celui  dune  pomme  d'api.  Chauvel,  cité  par  Charvot,  en  a  observé  un  du  volume 
d'un  œuf,  chez  un  arabe.  La  paroi  du  kyste  a  la  structure  du  derme,  avec  ses 
dépendances,  Tépiderme  formant  la  face  interne  directement  en  contact  avec  le 
contenu.  Des  poils  fins,  plus  ou  moins  nombreux,  généralement  de  couleur 
blanchâtre,  sont  implantés  dans  ce  derme,  isolément  ou  par  touffes  ;  ces  poils 
sont  courts,  ils  ont  seulement  quelques  millimètres  de  longueur  et  se  détachent 
successivement  pour  se  mélanger  au  magma  blanc-grisâtre  ou  jaunâtre  qui 
remplit  la  poche.  Ce  magma  est  formé  de  cellules  épidcrmiques  provenant  de  la 
face  interne  de  la  paroi  et  de  petites  granulations  nageant  dans  une  graisse 
demi-liquide. 

Verneuil  et  Clado  ont  récemment  décrit  dans  le  contenu  de  ces  kystes  des 
microbes  pathogènes  qu'ils  ont  pu  cultiver  et  inoculer  {Séance  de  iAcad.  des 
scief.'ces,  du  17  déc.  1888). 

Dans  l'observation  de  Le  Dentu  (kyste  dermoïde  congénital  de  la  racine  du 
nez)  la  poche  avait  des  parois  très  minces  et  le  contenu  était  constitué  par  un 
liquide,  jaune-citron  clair,  ayant  l'apparence  d'huile  d'olives  figée.  Des  poils 
nombreux  et  des  grumeaux  de  matière  grasse  étaient  mélangés  à  ce  liquide. 

Dans  le  fait  communiqué  par  A.  Démons  à  la  Société  de  chirurgie,  la  ponc- 
tion avait  retiré  un  liquide  jaune  semblable  à  de  l'huile  d'olives  et  qui  se 
figea  bientôt.  L'examen  microscopique  de  la  paroi  pratiqué  par  Coyne  ne  fit 
découvrir  ni  épjthélium,  ni  papilles,  mais  des  poils  rudimenlaires  implantés 
obliquement  et  des  traces  de  glandes  sébacées. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  sous-jacents  à  la  peau  et  aux  muscles  de  la  région. 
Ils  affectent  des  connexions  plus  ou  moins  intimes  avec  le  périoste.  L'os  est 
souvent  déprimé  à  ce  niveau  et  tout  autour  de  la  dépression  il  s'est  formé, 
comme  dans  le  céphalématome,  un  bourrelet  périostique  ou  osseux.  On  a  vu  la 
dépression  osseuse  assez  profonde  pour  admettre  l'extrémité  du  doigt  et,  dans 
un  cas,  se  prolongeant  obliquement  en  dehors  sous  forme  d'une  cavité  de  1  à 
2  centimètres,  sans  communication  avec  le  sinus  frontal.  Il  faut  reconnaître 
toutefois  que  ces  dispositions  sont  exceptionnelles  et  que  souvent  la  dépression 
osseuse  est  peu  ou  pas  sensible. 

Symptomatologie.  —  Bien  que  les  kystes  dermoïdes  existent  au  moment 
de  la  naissance,  il  est  rare,  qu'en  raison  de  leur  faible  volume,  à  cette  époque, 
ils  attirent  l'attention.  C'est,  le  plus  ordinairement,  vers  l'âge  de  sept  ou  huit  ans, 
lorsqu'ils  commencent  à  former  une  saillie  apparente,  que  le  chirurgien  est 
consulté;  mais  presque  toujours,  en  questionnant  bien  les  parents,  on  arrive  à 
acquérir  la  certitude  que  dès  les  premiers  temps  ils  avaient  remarqué  quelque 
chose  d'anormal  dans  la  résrion. 
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La  lumeiir  de  volume  variable,  celui  d'une  noisette  en  moyenne,  occupe  la 
queue  du  sourcil,  est  arrondie  ou  ovalaire,  parfois  l(^<^èrement  bosselée.  Elle 
soulève  la  i)eau  qui  est  lisse,  unie,  sans  changement  de  coloration  à  ce  niveau, 
sans  trace  d'oritice  oblitéré,  mobile  sur  la  tumeur.  Celle-ci  présente  une  certaine 
rénitcnce  ou  même  de  la  fluctuation,  quand  elle  est  un  peu  volumineuse.  Elle 
ne  se  déplace  pas  librement  sur  le  plan  osseux  sous-jacent,  sans  pourtant  être 
intimement  unie  à  l'os,  sauf  dans  les  cas  rares  où  il  y  a  une  véritable  loge 
osseuse  enclavant  le  kyste.  S'il  existe  des  irrégularités  périostiques  ou  osseuses 
au  pourtour,  le  doigt  les  perçoit  à  travers  la  peau. 

L'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  est  très  lente.  A  un  certain  moment 
celle-ci  cesse  ordinairement  de  s'accroître.  Très  exceptionnellement  elle 
atteint  le  volume  d'une  pomme  d'api  ou  d'un  œuf.  Ordinairement  elle  ne 
dépasse  pas  celui  d'une  petite  noix  et  bien  des  patients  conservent  des  kystes 
de  ce  volume  jusqu'à  la  fin  de  leur  existence.  Mais  il  arrive  aussi  que  la 
tumeur,  sans  cause  appréciable,  devient  douloureuse,  rougit  et  s'enflamme.  La 
suppuration  se  produit  alors  et  si  la  poche  s'ouvre  spontanément,  il  en  résulte 
une  fistule  jiersistante,  ou  bien  l'ouverture  se  ferme  et  la  tumeur  se  reproduit 
comme  auparavant. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  dit  précédemment  quels  sont  les  caractères  des 
kystes  sébacés  de  la  région,  mobiles  sur  le  périoste,  attenant  plus  ou  moins  à 
la  face  profonde  de  la  peau,  et  quand  ils  sont  très  peu  volumineux  faisant 
corps  avec  le  derme. 

Les  lipoiites  ont  une  forme  généralement  plus  lobulée,  sont  complètement 
mobiles  sur  le  plan  osseux,  mais  le  diagnostic  présente  souvent  des  difficultés 
sérieuses. 

Les  fibroines,  les  kystes  pierreux  se  reconnaissent  surtout  à  leur  consistance. 

Les  kystes  hydatiques,  vu  leur  rareté  et  les  caractères  communs  qu'ils 
possèdent,  risquent  fort  d'être  confondus  avec  les  kystes  dermoïdes.  Cependant 
leur  développement  est  plus  rapide  et  ils  apparaissent  à  un  âge  quelconque 
sans  être  précédés  par  une  tumeur  de  moindre  volume. 

Les  abcès  ossifïuents  sont  comme  certains  kystes  dermoïdes  entourés  à  leur 
base  d'un  bourrelet  ostéo-périostique,  mais  ils  se  forment  plus  rapidement  et 
leur  évolution  s'accompagne  de  douleurs  que  la  pression  exagère. 

Il  y  aurait  danger  véritable  à  confondre  une  mémngocèle  avec  un  kyste 
dermoïde.  Les  deux  affections  sont  congénitales,  mais  le  développement  de  la 
méningocèlc  est  plus  précoce;  et,  au  début,  du  moins,  la  pression  réduit  le 
volume  de  la  poche  en  faisant  refluer  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  crâne 
et  en  déterminant  quelques  phénomènes  cérébraux.  Plus  tard,  lorsque  la 
communication  avec  l'intérieur  du  crâne  est  oblitérée  ou  très  étroite,  ces 
phénomènes  ne  se  produisent  plus  et  le  diagnostic  devient  très  embarrassant, 
pour  les  tumeurs  situées  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil  et  de  la  racine  du  nez. 

Le  pronostic  des  kystes  dermoïdes  n'est  pas  grave.  La  difformité  souvent 
très  apparente  qu'ils  déterminent  oblige  seule  à  les  enlever.  Abandonnés  à 
eux-mêmes,  sauf  dans  les  cas  où  ils  s'enflamment  spontanément,  ils  ne  causent 
jamais  d'accidents. 
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Traitement.  —  Le  seul  traitement  ;\  employer  est  la  dissection  de  la 
tumeur  et  l'ablation. 

L'incision,  parallèle  au  sourcil  et  dépassant  les  limites  du  kyste,  met  celui-ci 
à  nu.  La  dissection  des  adhérences  profondes  peut  être  faite  avec  des  ciseaux 
mousses.  On  évitera  autant  que  possible  d'ouvrir  la  poche  pour  être  plus 
certain  de  l'enlever  complètement.  On  ne  doit  pas  craindre  de  dénuder  l'os 
dans  les  points  où  le  kyste  est  en  contact  avec  lui  et  il  nous  semble  difficile,  à 
moins  de  prolongements  dans  une  cavité  osseuse  anfractueuse,  que  le  chirur- 
gien soit  amené  à  laisser  une  partie  des  parois  du  kyste  adhérente  à  l'os  pour 
la  détruire  ensuite  par  la  cautérisation,  comme  cela  a  été  conseillé. 

Le  kyste  enlevé,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  des  points  de  suture 
et  saupoudrées  d'iodoforme  ou  de  salol.  Si  l'on  a  observé  rigoureusement  les 
règles  de  l'antisepsie,  on  peut  se  dispenser  de  laisser  un  drain  dans  un  des 
angles  de  la  plaie  et  obtenir  la  réunion  immédiate  superficielle  et  profonde. 
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l 
ANOMALIES  CONGÉNITALES 

Les  vices  de  conformation  congénitaux,  d'ailleurs  assez  rares,  des  paupières 
sont  le  résultat  d'arrêts  ou  de  troubles  dans  le  développement  pendant  la  vie 
embryonnaire.  S'ils  n'avaient  qu'un  intérêt  tératologique,  il  suffirait  de  les 
énumérer  et  de  définir  exactement  la  signification  des  noms  bizarres  sous  les- 
quels ils  sont  désignés  dans  les  traités  d'ophthalmologie.  Mais  comme  l'exis- 
tence de  ces  vices  de  conformation,  en  raison  des  troubles  fonctionnels  qu'ils 
entraînent,  oblige  presque  toujours  à  intervenir  pour  y  remédier  par  une  opé- 
ration, nous  en  donnerons  une  description  sommaire  et  nous  renvoyons  pour 
le  traitement  au  chapitre  où  nous  décrivons  celui  des  difformités  acquises,  qui 
leur  est  applicable. 

Au  moment  de  la  naissance,  on  a  constaté  chez  l'enfant  les  anomalies 
salivantes  : 

1"  La  division  des  paupières  suivant  leur  hauteur  {coloboma  palpéhral); 

1°  L'absence  ou  l'insuffisance  des  paupières  {ablcpharie  el  lagophthahnie); 
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5"  L'adhérence  des  paupières  par  leur  bords  {(DihijluhU'iiharoii)  cl  l'étroitesse 

de  la  fonte  palpébrale  (l>lrj)Iiaro-j)hi)not<is); 

¥  L'adhérence  [)his  ou  moins  étendue  au  gloi>e  de  I'omI  {^i/inhlrjjharon); 

5"  L'existence  de  repHs  anormaux  au  niveau  de  l'anj^le  interne  ou  de  l'angle 

externe  {éjiica)it.ltii!<). 

1°  COLOHUMA  PALPÉMHAL 


^/^^y^^/ 


l'"i(;.  Ir>l.  —  C(jlol)()ii)a  (les  deux  paupières  supérieures  (d'après 
Maiiz).  —  l'uc  languelle  de  peau  se  délaclie  di^  la  partie  supé- 
rieure de  ciK'Kiue  feule  el  va  s'insérer  sur  la  c(U'née. 


Cette  anomalie  consiste  en  une  échancrure  ou  fcnie  (jui  divise  la  paupière 
dans  toute  son  épaisseur  comme  le  fait  le  bcc-de-lièvre  pour  la  lèvre  supé- 
rieure. L'échancrure  a  la  forme  d'un  triangle  plus  ou  moins  surbaissé  dont  la 
base  répond  au  bord  libre.  Les  côtés  généralement  épais  sont  formés  soit  par 
la  peau,  soit  par  la  conjonctive  et  dépourvus  de  cils,  sauf  de  lares  excej)tions 
(observations  de  Von  Am- 
mon  et  de  FI.  Cunier).  Le 
sommet  du  triangle  est 
mousse  et  arrondi. 

Le  coloboma  a  très  rare- 
ment été  rencontré  à  la 
paupière  inférieure  ;  il 
siège  ordinairement  à  la 
paupière  supérieure  et  oc- 
cupe l'union  du  tiers  in- 
terne et  du  tiers  moyen  de 
son  bord  libre.  Mais  sur 
une  même  paupière  on  a 
rencontré  deux  colobomas  circonscrivant  une  languette  médiane,  et  l'on  a 
vu  le  coloboma  exister  simultanément  sur  la  paupière  supérieure  el  sur  l'in- 
férieure ou  symétriquemenl  sur  les  deux  paupières  supérieures. 

Fréquemment  des  brides  établissant  des  adhérences  entre  les  paupières  ei 
le  globe  de  l'œil  compliquent  le  coloboma.  Il  coexiste  aussi  avec  des  pro- 
ductions dermoïdes. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  formation  du  colo- 
boma. On  a,  à  l'origine,  admis  un  arrêt  de  développement  dans  la  soudure  des 
bourgeons  maxillaires  et  du  bourgeon  fronlo-nasal  Très  fréquemment,  en  elTel, 
le  coloboma  coexiste  avec  d'autres  vices  de  conformation  par  arrêt  de  dévelop- 
pement. C'est  à  celle  théorie  que  se  rallie  le  professeur  Panas  (art.  Paupiî:ues. 
Dici.  de  méd.  et  de  chir.prat.,  t.  XXVI,  p.  534).  Mais  Van  Duyse,  qui  a  publié  un 
important  mémoire  sur  cette  question  {Ann.  donil.,  1882),  el  a  réuni  24  cas 
de  coloboma,  conclut  que  cette  anomalie  est  due  à  une  adhérence  pathologique 
intra-utérine  circonscrite  entre  l'amnios  d'une  part  el  le  tégument  externe 
qui  recouvre  chez  l'embryon  la  vésicule  oculaire.  Le  dermoïde  épibulbaire  qui 
presque  toujours  accompagne  le  coloboma  est  la  trace  de  celte  adhérence. 

La  fissure  palbébrale  a  pour  résultat  de  laisser  exposée  au  contact  de  l'air  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  surface  oculaire.  Aussi  doit-on  essayer  d'y 
remédier  j)ar  ime  opération  dont  lavivement  des  bords  el  la  suture  constituent 
les  temps  principaux. 
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2°  ABLÉPIIARIE   ET  LAGOPHTIIALMIE 


L'absence  complète  des  paupières  ou  ublépJiarie  vraie  est  extrêmement  rare 
et  n'a  été  rencontrée  que  sur  des  fœtus  monstrueux.  Mais  on  a  vu  les  paupières 
n'être  représentées,  comme  dans  un  fait  de  Seiler,  que  par  un  bourrelet  cutané 
de  5  millimètres  entourant  un  globe  oculaire  saillant.  A  un  degré  moindre,  ce 
vice  de  conformation  pourrait  être  envisagé  comme  un  coloboma  très  prononcé, 
portant  sur  les  deux  paupières. 

Lors(ju"au  contraire,  les  deux  paupières,  bien  que  régulièrement  conformées, 
sont  insuffisantes  pour  recouvrir  le  globe  oculaire,  la  supérieure  surtout  étant 
d'une  brièveté  anormale  dans  ses  dimensions  verticales,  on  donne  à  ce  vice  de 
conformation  le  nom  de  lagophthabnie. 

Il  nous  paraît  peu  rationnel  de  conserver  l'expression  d'ablépharie  pour  les 
cas  où  les  paupières  ne  se  sont  pas  développées  par  suite  de  l'absence  ou  de 
malformations  profondes  du  globe  oculaire.  Dans  ces  cas,  tel  que  celui 
dllocquart  {ArcJiives  d'opJitlialmoIogie,  mai  1881)  et  celui  de  Zehender  et  de 
Wecker,  la  peau  de  la  région  passait  au-devant  des  vestiges  de  l'œil  sans  pré- 
senter de  fente  palpébrale.  Ces  faits  ont  quelquefois  été  décrits  sous  le  nom 
de  cryploplitlialmie  qui  leur  convient  mieux. 

L'ablépliarie,  lorsque  le  globe  oculaire  existe,  ne  doit  pas  être  abandonnée  à 
elle-même,  et  l'on  ne  peut  y  remédier  que  par  une  autoplaslie  véritable.  Pour 
certains  cas  de  lagophthalmie  dans  lesquels  il  y  a  seulement  exagération  dans 
les  dimensions  de  l'ouverture  palpébrale,  il  suffit  de  diminuer  la  longueur  de 
la  fente  par  la  petite  opération  connue  sous  le  nom  de  tarsorrhaijhie  ou  mieux 
de  canthomipliie. 


5°  ANKYLOBLÉPHARON  ET  BLÉPIIARO-PIIIMUSIS 

L'ankylobl('pli(n-on  consiste  dans  la  soudure  partielle  ou  totale  des  bords 
palpébraux.  Toutefois  la  soudure  totale  ne  s'observe  guère  que  dans  les  cas  où 
le  globe  oculaire  lui-même  ne  s'est  pas  développé  complètement  et  il  reste  tou- 
jours une  petite  ouverture  libre  vers  le  grand  angle.  Il  est  incontestable  que 
ce  vice  de  conformation,  quoique  rare,  a  été  observé  au  moment  de  la  naissance, 
mais  quelques  auteurs  pensent  qu'il  ne  doit  pas  être  rangé  parmi  les  ano- 
malies de  développement.  Autrement  dit,  il  n'est  pas  démontré  (juc  la  fusion 
des  paupières  constatée  cbez  le  nouveau-né  résulte  de  la  persistance  de  la 
soudure  qui  existe  au  début  de  la  vie  intra-utérine  entre  les  paupières.  II  se 
peut  qu'elle  soit  produite  par  une  inflammation  développée  chez  le  fœtus  et 
par  des  adhérences  secondaires. 

Ce  qui  rend  cette  opinion  probable,  c'est  que  dans  les  cas  observés  on  trouve 
presque  toujours  signalée  l'existence  d'une  membrane  d'aspect  muqueux  inter- 
posée entre  les  paupières  dont  les  bords  libres  peuvent,  comme  dans  un  fait 
de  Wenzel  et  dans  un  autre  de  Rognetta,  être  distants  de  plusieurs  millimètres. 
Arlt  [Société    d  ophlhalowlogie  de    Jleidelberg,    session   de    1881)   a    rapporté 
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robservation  d'iin  enfant  do  quinze  mois  chez.  Ie([U('l  exislail  celte  disposition 
cl  il  n'hésite  pas  à  l'attribuer  à  une  conjonclivile  eroupale  survenue  à  l'A^e  de 
huit  mois. 

L'anUyloblépharon  jxn-lirl  est  moins  rare  (pic  l'anUyloblépharon  total,  mais 
il  peut  avoir  la  nuMue  orii,nne  bien  (pion  l'observe  «piobjucCois  à  la  naissance, 
comme  Sainl-Yvcs  ]o  signalait  dc^jà  en  17'i'J.  Dans  les  cas  auxquels  il  fait  allu- 
sion, il  y  avait  entre  les  deux  paupi(L>rcs  des  adhérences  qui  de  l'angle  externe 
s'étendaieni  seulemeul  à  la  partie  moyenne  de  la  fente  palpébrale  ou  un  peu 
au  delà. 

Le  blépIiaro-j)lih)i<isis  congénital  résulte  des  faibles  dimensions  transversales 
de  la  fente  palpébrale,  dont  la  commissure  externe  est  trop  rapprochée  du 
grand  angle  de  l'ccil.  Certaines  races,  comme  la  race  japonaise,  présentent 
normalement  celte  disposition.  Dans  les  autres  races,  le  blépharo-phimosis  est 
(pielquefois  congénital,  mais  le  plus  souvent  il  est  acquis  et  se  développe  à  la 
suite  d'inilammalions  oculo-palpébrales  répétées.  On  remédie  au  blépharo-piii- 
mosis  congénital  ou  acquis  par  l'opéralion  (pii  porte  le  nom  de  canlhophifitic. 


4°  SYMBLÉPHARON 

Ce  nom  sert  à  désigner  l'adhérence  anormale  des  paupières  au  globe  de 
l'œil.  Autant  il  est  fréquent  comme  difformité  ac(|uise  à  la  suite  des  trauma- 
tismes,  des  brûlures,  de  l'ophthalmie  purulente  ou  de  l'ophthalmie  granu- 
leuse, autant  il  est  rare  comme  vice  de  conformation  congénital.  Beaucoup 
d'auteurs  môme  ne  le  mentionnent  pas  parmi  les  anomalies  (jui  s'observent  au 
moment  de  la  naissance. 

Qu'il  consiste  en  brides  s'étendant  de  la  face  interne  dune  paupière  à  la  con- 
jonctive oculaire  {symblépharon  partiel),  ou  en  une  fusion  complète  des  deux 
feuillets  de  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire  avec  disj)arition  du  cul-de-sac 
{sij}nblcpha)'0)i  total),  ce  vice  de  conformation  ne  parait  avoir  été  observé  à 
l'état  congénital  que  comme  complication  de  l'ankyloblépharon. 


5°  EPICANTIIUS 

h'épicantliKs  est  forme  par  un  repli  semi-lunaire  de  la  peau  au-devant  de 
l'une  ou  l'autre  commissure  des  paupières.  C'est  une  anomalie  rare  dans  ses 
degrés  élevés,  mais  qu'une  observation  attentive  peut  faire  retrouver  très 
atténuée  chez  un  certain  nombre  de  sujets. 

L'épicanthus  a  été  décrit  en  18!28  par  Schoen  {Ilainlbuch  der  path.  Anatomie 
des  menschlicJien  Auges,  p.  60)  et  plus  lard  par  Von  Ammon  (1851).  Sichel  l'a 
de  nouveau  étudié  dans  un  mémoire  important  (Annales  d'oculistiqiie,  t.  XXVI 
et  XXIX). 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  le  repli  cutané  de  réj)icanlhus  est  situé 
au  devant  de  la  commissure  interne  des  paupières.  On  a  cité  cependant  deux 
faits  ou  un  repli  analogue  existait  au  niveau  de  la  commissure  externe. 
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I'"io.  I."i2.  —  Epicaiillius,  (U'apirs  Von  Animon.) 


Kpiraiithiis  interne.  —  La  duplicatnre  de  la  peau  forme  un  croissant  verlical 
à  concavité  externe  se  continuant  en  haut  et  en  bas  avec  la  peau  des  paupières, 
en  dedans  avec  la  peau  de  la  racine  du  nez.  L'une  des  faces  du  repli  regarde 
en  avant  et  un  peu  en  dehors;  l'autre,  tournée  en  arrière,  recouvre  la  commis- 
sure interne  et  la  caroncule.  Le  bord  falciformc  libre  s'avance,  dans  quelques 
cas,  assez  loin  pour  passer  au  devant  du  limbe  de  la  cornée  et  gêner  la  vision 
convergente. 

L'épicanthus  est  habituellement  double  et  symétrique;  parfois  plus  prononcé 
d'un  côté  (jue  de  l'autre.  Il  coïncide  avec  un  élargissement  apparent  ou  réel 

de  la  racine  du  nez  et  donne  à  la  phy- 
sionomie un  aspect  étrange  rappelant 
la  physionomie  de  la  race  mongole.  Il 
coexiste  souvent  avec  d'autres  diffor- 
mités, le  ptosis,  le  strabisme,  la  mi- 
crophthalmie  ou  les  alïections  des 
voies  lacrymales.  Se  basant  sur  la  fré- 
quence de  ces  dernières,  de  Wecker 
pense  même  que  l'épicanthus  dépend 
d'un  vice  de  conformation  des  os  de 
l'orbite  et  en  particulier  de  ceux  qui 
concourent  a  la  formation  du  rebord 
orbitaire  interne. 
L'épicanthus  se  transmet  par  hérédité  dans  certaines  familles.  S'il  n'est  pas 
très  prononcé,  il  n'entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels;  mais  quand  le  repli 
a  une  largeur  considérable,  les  sécrétions  qui  s'accumulent  en  arrière  de  lui, 
au  devant  du  grand  angle  de  l'œil  sont  une  cause  d'irritation  pour  la  région. 
Le  diagnostic  de  cette  difformité  n'est  pas  difficile.  Elle  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  les  brides  cicatricielles  qui  se  forment  quelquefois  dans  la  région, 
à  la  suite  des  brûlures  et  qui  n'ont  ni  la  souplesse  ni  l'aspect  de  la  peau  nor- 
male. C'est  avec  raison  que  les  auteurs  du  Compen(li}im  rejettent  l'existence 
d'un  éj)icanthus  temporaire  qui  aurait  été  observé  par  Desmarres  ;  il  ne  pouvait 
s'agir  que  d'un  gonllement  inllammatoire  de  la  peau  de  la  région.  Mais  Panas 
et  de  Wecker  supposent,  non  sans  vraisemblance,  qu'un  certain  nombre  de 
faits  donnés  comme  exemples  d'épicanthus  congénitaux,  chez  des  adultes 
atteints  d'ozène  avec  alïaissement  do  la  racine  du  nez,  n'étaient  que  des  cas 
d'épicanthus  acquis. 

h'épicanUius  externe  a  été  observé  une  première  fois  par  Sichel,  et  dans  un 
autre  cas  par  Ghevillon  [Annales  d'oculistique,  t.  XXIX,  p.  285).  Il  était  con- 
stitué par  un  repli  cutané  de  I  centimètre  de  hauteur  recouvrant  la  commissure 
externe  et  disparaissant  par  la  traction.  Ce  repli  avait  la  forme  du  repli  de 
l'épicanthus  interne  et,  dans  les  deux  observations,  existait  au  niveau  de  cha- 
cune des  commissures  palpébrales  externes. 

Cette  symétrie  dans  la  disposition  de  la  difformité  ne  nous  paraît  pas  conci- 
liable  avec  les  doutes  émis  par  de  Wecker  qui  signale  l'analogie  de  ces  replis 
avec  des  cicatrices  de  brCdures. 


Traitement.  —  On  indique  dans  la  plupart  des  articles  relatifs  à  l'épi- 
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canthus  interne  la  tendance  que  la  diflormité  très  marquée  chez  renlanL  aurail 
i\  disparaître  avec  les  proi*-rès  d<^  l'û^e,  par  suite  du  développement  des  os  de 
la  racine  du  nez.  A  moins  de  dirrormilé  exc(îssive  ou  de  troubles  l"on(-lionnels, 
il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  se  hâter  d'y  remédier  par  une  opération. 

Von  Ammon  ayant  remarqué  (jue  pour  faire  disj)araître  le  repli  cutané,  il 
suffit  de  pincer  sur  la  liij;'ne  médiane  et  transversalement  la  peau  de  la  racine 
du  nez,  a  conçu  le  premier  l'opération  qui  convient  an  traitement  de  l'épi- 
canthus.  Elle  a  reçu  le  nom  de  rhinorrhaphie.  Le  repli  cutané  vertical  formé 
par  les  doigts  à  la  racine  du  nez  est  excisé  avec  des  ciseaux  courbes  ou  avec 
le  bistouri  et  les  côtés  de  la  plaie  rhomboïdale  ainsi  obtenue  sont  réunis  par 
la  suture. 

Do  Wecker  rend  l'opération  encore  plus  facile  en  passant,  au  préalable,  à 
la  base  du  repli,  des  aii^uilles  courbes  munies  de  fils  de  soie,  avant  de  faire 
l'excision.  Le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  s'effectue  ainsi  plus  rapi- 
dement et  plus  exactement. 

La  rhinorrhaphie  n'est  applicable  qu'aux  cas  d'épicanlhus  interne  double  et 
symétrique.  Si  un  seul  côté  est  afïecté  de  la  dilTormilé,  le  repli  anormal  est, 
comme  l'a  fait  de  Graefe,  excisé  à  sa  base  et  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis. 
Arlt  a  également  pratiqué  l'excision  du  repli  en  ayant  soin  de  transformer  par 
la  suture  en  une  plaie  horizontale  la  plaie  verticale,  qui  résulte  de  l'excision. 
De  Wecker  dit  s'être  bien  trouvé  de  l'emploi  de  cette  modification. 

Pour  le  traitement  de  l'épicanthus  externe,  Sichel  a  proposé  de  faire  l'exci- 
sion d'un  repli  de  la  peau  de  la  tempe  au  voisinage  de  la  racine  des  cheveux, 
de  manière  à  dissimuler  la  cicatrice. 


II 
TROUBLES  FONCTIONNELS  DES  PAUPIÈRES 

Nous  décrirons  comme  troubles  fonctionnels  des  paupières  : 
1"  Le  spasme  du  muscle  orbiculaire  ou  blépharospasme ; 
2°  La  paralysie  du  même  muscle  ou  lagophtltalmie  paralytique  ; 
5"  La  chute  de  la  paupière  supérieure  ou  blépitaroptose. 


1°  BLEPHAROSPASME 

SrinAL,  De  la  contracture  de  l'orljiculaire  qui  peut  survenir  à  la  suite  de  la  fissure  pal- 
pébrale.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Giraud,  Du  blépharospasme  et  de  son  traitement.  Thèse 
de  Lyon,  1888-1889. 

Chez  certaines  personnes,  les  mouvements  de  clignement  des  paupières  se 
répètent  avec  une  fréquence  inaccoutumée.  Le  clignement  se  produit  surtout 
chez  les  sujets  jeunes  et  anémiques,  sons  Tinfluence  d'une  fatigue,  et  Meyer 
attribue  aux  efTorls  d'accommodation  le  clignotement  des  jeunes  enfants  qui 
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commencent  à  fréquenter  Técolo.  D'après  Martin  (de  Bordeaux),  l'astigmatisme 
serait  aussi  une  cause  fréquente  de  cette  Aariété  de  bléj)liarospasme. 

On  observe  encore  (juelqucfois  des  contractions  librillaires  de  l'une  ou  l'autre 
paupière,  survenant  chez  certains  sujets  sans  cause  appréciable  ou  sous 
l'influence  d'une  émotion.  Mais  ces  contractions  cloniques  ne  constituent  pas 
le  spasme  des  paupières  que  nous  étudions. 

Le  bîépharospasme  proprement  dit  consiste  en  contractions  toniques  plus  ou 
moins  violentes  de  l'orbiculaire. 

La  contraction  tonique  ou  contracture  de  l'orbiculaire  détermine  l'occlusion 
prolongée  des  paupières  et  exerce  sur  le  globe  oculaire  une  compression 
capable,  suivant  de  Graefe,  de  produire  des  phénomènes  glaucomateux.  En 
même  temps,  comme  il  survient  sous  l'influence  de  cette  contracture  un 
certain  degré  d'entropion,  les  cils  en  contact  avec  la  surface  de  la  cornée  peu- 
vent amener  des  altérations  de  cette  membrane. 

Les  dangers  de  la  contracture  de  l'orbiculaire  seraient  certainement  encore 
plus  grands,  si  le  sommeil  n'amenait  une  détente  dans  la  compression  du  globe 
oculaire. 

Le  bîépharospasme  est  symptomatique  ou  essentiel. 

Le  bîépharospasme  symptomalique,  désigné  assez  improprement  sous  le  nom 
de  pJiotophobie,  est  une  complication  très  fréquente  des  inflammations  super- 
ficielles de  la  cornée  et  de  celles  de  l'iris.  La  contracture  de  l'orbiculaire 
s'exagère  dès  que  l'on  cherche  à  écarter  les  paupières  pour  découvrir  l'œil,  et 
l'appréhension,  chez  les  enfants  surtout,  exaspérant  les  contractions,  bien  plus 
que  l'action  de  la  lumière  sur  les  membranes  profondes  de  l'œil,  tout  examen 
devient  impossible.  Abadie  admet  que,  dans  ces  cas,  l'action  de  la  lumière  se 
fait  sentir  non  pas  sur  le  nerf  de  sensibilité  spéciale,  mais  sur  les  fdets  de  la 
cinquième  paire  qui  animent  la  cornée  et  l'iris  après  avoir  traversé  le  ganglion 
ophthalmique.  Au  contraire,  les  filets  de  cette  même  paire  qui  se  rendent  à  la 
conjonctive  et  émanent  directement  de  la  branche  nasale,  sans  avoir  traversé 
le  ganglion,  ne  paraissent  pas  susceptibles  d'être  impressionnés  dans  les 
mêmes  conditions,  car  on  constate  tous  les  jours  que  les  inflammations  de  la 
conjonctive  sont  généralement  exemptes  de  photophobie. 

Le  bîépharospasme  est  parfois  symptomatique  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  de  la  conjonctive,  ou  d'une  fissure  palpcbrale  (SpmAL,  De  la  contrac- 
ture de  l'orbiculaire  qui  peut  survenir  à  la  suite  de  la  fissure  palpébr aie.  Thèse  de 
Paris,  1875). 

C'est  du  blépjJiarospasnte  essentiel  qu'il  doit  surtout  être  question  ici.  Dans 
cette  affection  rare  et  rebelle,  l'œil  et  ses  annexes  sont  sains  ;  on  ne  constate  ni 
inflammation  oculaire,  ni  corps  étranger.  Sans  cause  appréciable,  les  paupières 
se  ferment  par  la  contraction  involontaire  du  muscle  orbiculaire  et  l'occlusion 
violente  persiste  pendant  une  durée  (jui  varie  de  «juclques  secondes  à  une 
minute,  déterminant  une  cécité  passagère  qui,  dans  certaines  circonstances, 
peut  avoir  les  plus  graves  inconvénients.  On  a  remarqué  que  la  crainte  rame- 
nait le  retour  de  ces  accès  dont  la  fréquence  est  très  variable  mais  qui  peuvent 
se  renouveler  un  grand  nombre  de  fois  dans  les  vingl-quatre  heures. 

On  sait  aujourd'hui  que  ces  conlraclions  sont  des  phénomènes  réflexes  dont 
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l'oricfinc  doit  pros(|uo  loiijoiirs  Ctrc  cliercliéo  dans  le  Icniloiro  du  iiorf  triju- 
meau. Ce  sont  des  laits  (jui  rentrent  dans  ceux  ([ue  Trousseau,  dans  des  leçons 
restées  célèbres,  a  étudiés  sous  le  nom  de  névralgie  épileptiformc. 

Les  causes  du  développement  du  l)léph;u'()s|)asm<*  varient.  Saemisch  l'a  vu 
survenir  à  la  suile  d'une  blessure  tles  léj^unicnls  du  IVonl  par  éclat  d'olnis  ;  de 
Graefe,  conséculivc^neiit  à  une  contusion  violente  de  Id'il;  Dondei's  l'a  observé 
comme  manifestation  d'une  ophlhalmie  symi)alhi(pie,  le  blépharospasme 
s'élanl  montré  du  ciMé  opposé  à  la  lésion  oculaire.  iMifin  Buzzard  a  rapporté 
un  cas  {D)'itish  Mcd.  Journal,  mai  1878)  dans  lequel  une  affection  de  l'oreille  a 
paru  être  la  cause  du  blépharospasme,  la  compression  du  Iragus  faisant  cesser 
les  contractions.  Plus  souvent  on  a  vu  une  carie  dentaire  en  être  la  cause  et 
tous  les  accidents  disparaître  après  l'avulsion  de  la  dent. 

Souvent  aussi  une  simple  névralgie  du  trijumeau  a  été  constatée  et  de  Graefe 
a  montré  qu'il  fallait  rechercher  avec  soin  les  points  d'émergence  des  diffé- 
rentes branches  de  cette  paire  nerveuse  et  que  la  compression  exercée  sur  ces 
points  faisait  cesser  le  spasme.  Les  points  principaux  sont  le  point  sus-orbi- 
taire,  le  point  sous-orbitaire,  le  point  malaire,  le  point  dentaire  inférieur.  Dans 
d'autres  cas,  c'est  en  pressant  sur  les  parties  latérales  du  cou,  au  niveau  du 
ganglion  cervical  supérieur,  ou  encore  sur  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  cervicales  que  l'on  arrive  à  suspendre  le  spasme. 

Lorsqu'on  ne  peut  localiser  le  point  de  départ  des  accidents,  il  y  a  lieu  de 
rechercher  les  signes  caractéristiques  de  l'hystérie  qui  paraît  être  quelquefois 
en  cause. 

Le  pronostic  du  blépharospasme  est  donc  habituellement  sérieux. 

Traitement.  —  Lorsque  le  blépharospasme  n'est  pas  causé  par  une  affec- 
tion inflammatoire  de  l'œil  ou  par  la  présence  d'un  corps  étranger  de  la  con- 
jonctive, il  doit  être  combattu  par  les  moyens  que  l'on  oppose  d'ordinaire  aux 
névralgies  rebelles.  Les  injections  morphinées,  l'éleclrisation  par  les  courants 
continus,  la  cautérisation  ignée  sont  ceux  auxquels  il  convient  de  recourir 
d'abord. 

h'électrisation  se  pratique  en  appliquant  le  pôle  positif  sur  le  muscle  con- 
tracture et  le  pôle  négatif  sur  la  nuque.  On  ne  doit  pas  dépasser,  en  général, 
dix  milli-ampères.  Les  séances  sont  de  trois  à  cinq  minutes,  avec  quelques 
interruptions. 

La  cautérisation  ignée  se  fait  avec  le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère. 
Au  lieu  de  cautérisations  punctiformes  multipliées,  on  peut,  à  l'exemple  de 
Cusco,  tracer  avec  la  pointe  de  l'instrument  une  cautérisation  linéaire  paral- 
lèle au  bord  des  paupières  et  distante  de  1/2  centimètre,  mais  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  peau. 

Le  massage  forcé  du  muscle  orbiculaire  a  été  préconisé  par  Abadie.  11 
consiste,  après  avoir  enduit  de  vaseline  la  peau  des  paupières,  à  faire  avec  les 
pouces  des  frictions  divergentes  aussi  énergiques  que  possible,  de  manière  à 
distendre  les  fibres  du  muscle.  Les  séances  durent  de  sept  à  dix  minutes.  Le 
traitement  doit  être  prolongé  pendant  plusieurs  semaines.  Il  a  réussi  deux  fois 
entre  les  mains  d'Abadie. 

La  dilatation  forcée  du  muscle  orbiculaire  a  été  également  proposée.  Les 
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analogies  qui  existent  entre  le  spasme  de  rorbiculaire  et  celui  du  sphincter 
anal  dans  la  fissure  à  l'anus  rendent  très  acceptable  cette  méthode.  On  peut 
faire  la  dilatation  forcée  à  l'aide  d'écarteurs  à  main  après  avoir  instillé  une 
solution  de  cocaïne.  Il  ne  faut  pas  craindre  d'exercer  des  tractions  énergiques, 
dussent-elles  déterminer  un  peu  de  déchirure  de  la  peau  au  niveau  de  la  com- 
missure externe. 

La  section  de  cette  commissure  par  l'instrument  tranchant  remplit  les 
mêmes  indications  que  la  dilatation  forcée.  La  peau  est  incisée  au  bistouri  à 
partir  de  l'angle  externe  sur  une  longueur  de  15  à  18  millimètres;  avec  des 
ciseaux  mousses  dont  une  branche  est  placée  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonc- 
tive, on  complète  la  section  de  toutes  les  parties  molles.  On  laisse  ensuite  la 
cicatrisation  s'elYectuer  librement.  Cette  section  a  donné  de  bons  résultats 
dans  le  blépharospasme  qui  accompagne  les  kératites  chez  les  enfants  scro- 
fuleux.  Elle  mérite  d'être  essayée  dans  le  traitement  du  blépharospasme 
essentiel. 

C'est  aux  sections  et  aux  élongations  nerveuses  que  les  chirurgiens  se  sont  de 
préférence  adressés  dans  ces  dernières  années,  et  ils  ont  dû  quelques  beaux 
succès  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  opérations. 

Nélaton,  de  Graefe,  de  \Yecker,  Tillaux,  ont  pratiqué  la  névrotomie  des 
nerfs  sus-orbitaire  pour  des  blépharospasmes  douloureux.  L'opération  est 
simple,  exempte  de  dangers;  les  effets  immédiats  sont  généralement  satis- 
faisants ;  mais  on  observe  quelquefois  des  récidives.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'emploi  des  courants  continus  contribue  à  assurer  le  résultat  primitivement 
obtenu. 

L'élongation  nerveuse  a  été  préconisée  surtout  par  le  professeur  Panas,  en 
1881,  dans  les  Archives  cV opiithalmologie.  Il  a  dû  un  succès  à  cette  méthode  et 
il  la  considère  comme  supérieure  à  la  névrotomie. 

Il  est  bien  entendu  que  le  chirurgien  ne  doit  recourir  à  ces  opérations 
qu'après  une  détermination  précise  des  effets  de  la  compression  sur  les 
branches  nerveuses  qui  émergent  au  pourtour  de  la  base  de  l'orbite. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé. 


2»  PARALYSIE  DU  MUSCLE  ORBICULAIRE 

La  paralysie  du  muscle  orbiculaire  ou  la goijhtJialmie  parai ijtiqKe  esi  produite 
par  les  altérations  périphériques  du  nerf  facial.  Dans  l'hémiplégie  faciale  de 
cause  centrale,  la  branche  supérieure  du  nerf  échappe  habituellcmeut  en 
partie  à  la  paralysie  et  les  fonctions  du  muscle  orbiculaire  sont  suffisamment 
conservées  pour  que  le  rapprochement  des  bords  palpébraux  s'effectue. 

La  paralysie  du  muscle  orbiculaire  se  traduit  par  l'impossibilité  du  rappro- 
chement volontaire  des  paupières;  le  malade  ne  peut  plus  exécuter  le  mouve- 
ment de  clignement.  Le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  animé  par 
la  troisième  paire,  conservant,  au  contraire,  toute  son  action,  la  paupière 
supérieure  se  trouve  entraînée  en  haut  et  le  globe  oculaire  largement  décou- 
vert paraît  et  est  réellement  un  peu  plus  saillant  qu'à  l'état  normal. 

La  paupière  inférieure  non   soutenue  par  la   contraction  du  seul  muscle 
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contenu  dans  son  (épaisseur  tend  à  se  renverser  par  son  propre  poids.  Il  en 
résulte  de  l'épiphora  par  éversion  du  point  lacrymal  inférieur. 

Pendant  le  jour,  le  patient  en  abaissant  de  temps  en  t(Mnps  avec  la  uiain  la 
paupière  supérieure  arrive  encore  à  maintenir  un  certain  degré  de  lubréfaction 
du  globe  de  l'ceil  ;  mais  pendant  la  nuit  celui-ci  se  trouve  d'une  façon  cr)n- 
stante,  malgré  la  tendance  qu'il  a  à  se  convulser  en  haut,  exposé  au  contact  de 
l'air.  De  là  résulte  une  kérato-conjonctivite  habituelle,  souvent  suivie  d'ulcéra- 
tions plus  ou  moins  graves. 

Aussi  le  chirurgien  est-il  obligé,  dans  ces  cas,  d'intervenir,  pour  remédier 
par  une  opération  aux  troubles  fonctionnels  sérieux  qu'entraîne  la  paralysie 
complète  de  l'orbiculaire,  lorsque  les  moyens  habituellement  employés  pour 
guérir  la  paralysie  faciale  ont  échoué. 

C'est  Walther  qui,  en  18'2(),  a  le  premier  eu  l'idée  de  pratitjuerun  avivement 
et  une  suture  des  bords  palpébraux,  au  niveau  de  la  commissure  externe  pour 
diminuer  l'étendue  de  la  fente  palpébrale.  Cette  opération  a  été  désignée  sous 
le  nom  de  tarsorrhaphie.  L'expression  plus  récente  de  ranlliorrhaphie,  est 
préférable. 


5°  CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  (BLÉPHAROPTOSE,  PTOSIS) 

La  chute  de  la  paupière  supérieure,  souvent  désignée  sous  le  nom  de  blépha- 
roptose  ou  plus  simplement  de  ptosis,  consiste  dans  l'impossibilité  du  relèvement 
volontaire  de  celle-ci.  Elle  est  incomplète  lorsque  la  paupière  peut  être  encore 
suffisamment  soulevée  pour  que  son  bord  inférieur  affleure  le  bord  supérieur 
de  la  pupille;  complète  lorsque  la  pupille  est  recouverte.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
vision  se  trouve  entravée. 

JouANOLOu,  Du  ptosis.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Delaroche,  De  la  hléph.iroplose, 
Thèse  de  Paris,  1875.  —  Beauvois,  Du  ptosis.  Thèse  de  Paris,  I88r>-188i.  —  MrmY,  Élude 
sur  le  ptosis  congénital.  Thèse  de  Paris,  1885-1886.  —  Panas,  D'un  nouveau  procédé 
opératoire  applicahle  au  ptosis  congénital  et  au  ptosis  paralyti([ue.  Archives  d'ophlhabno- 
logie,  t.  VI,  j).  1,  1886.  —  Terpandros,  Étude  criti(iue  sur  les  opérations  chirurgicales  du 
ptosis  paralytique.  Thèse  de  Paris,  1885-1880.  —  IIoueix  de  la  Brousse,  Du  ptosis,  Étude 
séméiologique.  Thèse  de  Paris,  1887-1888.  —  Darier,  L'opération  du  ptosis.  Archives  d'ophthal- 
mologie,  1888,  t.  Mil,  p.  555. 

Pathogénie.  —  La  blépharoptose  n'est,  en  réalité,  qu'un  symptôme  qui  se 
rencontre  dans  un  grand  nombre  d'états  différents. 

Le  soulèvement  de  la  paupière,  à  l'état  normal,  suppose  l'intégrité  de  deux 
facteurs  :  d'une  part,  celle  du  muscle  releveur  et  du  nerf  qui  l'anime;  d'autre 
part,  celle  de  la  paupière  dont  les  dimensions,  le  poids  ne  doivent  pas  être  un 
obstacle  à  l'action  du  releveur. 

La  paralysie  du  muscle  releveur  est  la  principale  cause  de  la  blépharoptose, 
mais  nous  n'avons  pas  en  vue  ici  les  faits  de  paralysie  de  la  troisième  paire  dans 
lesquels  la  chute  de  la  paupière  s'accompagne  de  strabisme  externe  et  de  dila- 
tation de  la  pupille.  Cette  paralysie  sera  étudiée  plus  tard,  ainsi  que  la  paralysie 
isolée  du  rameau  destiné  au  muscle  releveur. 

TR.\.1TÉ    DE    CHIRURGIE.   —    IV.  24 
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En  dehors  des  cas  où  l'innervation  lui  fait  défaut,  l'action  du  muscle  peut  se 
trouver  entravée  par  le  peu  de  développement  de  son  corps  charnu.  C'est  sans 
doute  là  l'explication  d'un  certain  nombre  de  faits  de  blépharoptose  congénilale. 
Le  muscle  peut,  en  outre,  avoir  contracte  des  adhérences  ou  subi  une  atrophie 
à  la  suite  d'une  suppuration  de  voisinage.  Enfin,  un  traumatisme  a  quehpiefois 
détruit  le  muscle  ou  sectionné  son  aponévrose  d'insertion.  Gosselin  a  cité  un 
cas  où  une  cheville  de  bois  ayant  pénétré  dans  l'orbite,  au-dessus  de  l'œil,  il  en 
résulta  une  chute  permanente  de  la  paupière.  On  pouvait,  dans  ce  fait,  tout 
aussi  bien  admettre  une  lésion  du  muscle,  du  nerf  (jui  l'innerve,  ou  du  tendon 
par  lequel  il  agit  sur  la  paupière. 

Les  obstacles  au  relèvement  provenant  de  la  paupière  elle-même  dépendent 
de  l'état  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  aussi  du  muscle  orbicu- 
culaire  antagoniste  du  releveur. 

La  peau  de  la  paupière  est  quelquefois,  sans  aucune  cause  appréciable, 
anormalement  lâche  et  ample  ;  elle  forme  alors  une  sorte  de  tablier  qui  retombe 
en  formant  un  pli  horizontal  sur  le  bord  libre.  D'autres  fois  elle  est  plus  dense, 
comme  éléphantiasique.  Enfin,  à  la  suite  d'inflammations  répétées  et  prolongées 
comme  celles  que  détermine  l'ophthalmie  granuleuse,  le  tissu  cellulaire  perd 
sa  souplesse;  la  paupière  reste  épaissie,  plus  ou  moins  rigide. 

On  observe  encore  l'infiltration  de  graisse  dans  le  tissu  cellulaire,  et  Sichel  a 
décrit  un  ptosis  lipomateux  {Annales  crocidistiqiœ,  t.  XII,  p.  189,  1844),  dont 
nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  exemple. 

Dans  certains  cas  de  ptosis,  on  a  admis  sans  preuves  suffisantes  que  l'action 
prédominante  des  faisceaux  les  plus  internes  de  l'orbiculaire  faisait  obstacle 
à  celle  du  releveur  et  déterminait  le  ptosis. 

Causes.  —  La  blépharoptose  est  quelquefois  congénitale  et  même  hérédi- 
taire, comme  dans  l'observation  souvent  citée  d'Alessi.  Lorsqu'elle  est  acquise, 
elle  résulte  soit  d'un  traumatisme,  soit  d'un  des  états  que  nous  venons  d'énu- 
mérer.  Chez  les  vieillards,  outre  l'affaiblissement  musculaire,  le  relâchement 
de  la  peau  est  porté  quelquefois  assez  loin  pour  donner  lieu  à  un  ptosis  véritable. 
Toutes  les  inflammations  palpébrales  chroniques  sont  une  cause  de  ptosis  et 
doivent  être  recherchées  dans  les  antécédents  du  malade. 

Lorsque  ni  la  congénialité,  ni  le  traumatisme,  ni  le  relâchement  ou  l'épaissis- 
sement  de  la  peau  ne  peuvent  être  invoqués,  c'est  dans  une  lésion  du  système 
nerveux  que  devra  être  cherchée  la  cause.  La  paralysie  de  la  troisième  paire, 
limitée  au  seul  rameau  qui  anim'e  le  releveur,  se  rencontre  encore  assez  fré- 
quemment. C'est  à  la  syphilis  et  à  l'ataxie  locomotrice  que  le  plus  grand  nombre 
de  ces  paralysies  limitées  doivent  être  rapportées.  Elles  se  rattachent  quelque- 
fois au  rhumatisme,  à  la  paralysie  générale  ou  encore  à  l'hystérie.  Enfin  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'une  lésion  centrale  peut  se  traduire  par  ce  symptôme,  et 
Landouzy  a  signalé  dans  un  intéressant  mémoire  la  blépharoptose  cérébrale. 
On  trouvera  bien  étudié  dans  la  thèse  de  Houeix  de  la  Brousse  {Dic  ptosis, 
étude  sêméiologiqye.  Paris,  1888),  le  ptosis  de  cause  corticale. 

Horner  a  aussi  décrit  (Klin.  Monalsbldlterf.  Augenheilknnde,  1869,  p.  195)  un 
ptosis  avec  rétrécissement  pupillaire  et  turgescence  des  capillaires  qu'il  rap- 
porte à  une  paralysie  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique. 
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Symptômes.  -  OiiCUo  soit  coinplèlc  ou  inoomplèlo,  la  cliule  de  la  i)au- 
pière  su])cM-iouro  donne  toujours  (pioUpie  chose  d'étran^^e  ù  la  physionomie.  Le 
patient  nial^n-é  les  clïoi  Is  énergi(iues  de  son  muscle  frontal,  n'arrive  pas  tou- 
jours à  soulever  assez  la  paupière  pour  que  les  rayons  lumineux  puissent  tra- 
verser la  pupille.  Les  elTorls  qu'il  fait  se  traduisent  par  le  plissement  de  la 
peau  du  front,  et  les  rides  de  celte  région  deviennent  permanentes  quand 
l'afïcction  est  ancienne. 

Lorsqu'un  seul  côté  est  atteint,  le  plus  habituellement  le  malade  finit  par 
renoncer  à  se  servir  de  son  œil,  mais  lorsque  le  ptosis  est  double,  il  est  obligé 
pour  se  conduire  de  renverser  fortement  la  tête  en  arrière,  ce  qui  donne  à  sa 
démarche  une  allure  caractéristique.  En  effet,  c'est  seulement  dans  cette  atti- 
tude qu'il  peut  voir  à  quelque  distance  devant  lui.  Encore  dans  les  cas  de 
ptosis  complet  n'y  arrive-t-il  pas  et  se  trouve  t-il  presque  réduit  à  la  cécité. 
Cette  cécité  disparaît,  bien  entendu,  dès  qu'avec  la  main  il  soulève  la  paupière. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  ptosis  en  lui-même  n'offre  généralement 
pas  de  difficulté.  On  ne  confondra  pas  avec  lui  l'immobilité  et  l'infiltration  de 
la  paupière  supérieure  dans  le  cas  de  phlegmon,  ou  l'infiltration  œdémateuse 
c|ui  succède  à  la  contusion  accompagnée  d'ecchymose.  La  coloration  et  la 
tuméfaction  des  tissus  empêchent  l'erreur.  Enfin,  il  suffira  d'un  examen  un  peu 
attentif  pour  reconnaître  les  cicatrices  ou  les  adhérences  anormales  qui  main- 
tiennent la  paupière  supérieure  abaissée. 

Si  le  symptôme  est  facile  à  percevoir,  il  est  parfois  moins  aisé  d'en  recon- 
naître la  cause.  En  dehors  de  la  paralysie  de  la  5«  paire  (ptosis,  strabisme 
externe  et  dilatation  de  la  pupille)  la  cause  du  ptosis  a  besoin  d'être  soigneu- 
sement recherchée  parmi  les  affections  générales  et  locales  que  nous  avons 
mentionnées. 

Traitement.  —  Il  ne  doit  être  question  ici  que  du  traitement  du  ptosis 
essentiel,  congénital  ou  acquis.  Le  traitement  du  ptosis  symptomatique  d'une 
paralysie  de  la  5"  paire  sera  indiqué  dans 
l'étude  de  cette  paralysie. 

Le  traitement  de  la  blépharoptose   est 
'palliatif  ou  curalif.  Le  irBilavaeni  palliatif 

consiste  dans  l'emploi  de  la  pince  à  ptosis,  yic.  153.  —  Pince  à  piosis. 

sorte  de  serre-fine  spéciale  qui  maintient 
pincé  un  pli  de  la  paupière  supérieure  et  remplace  avantageusement  la  petite 
baguette  d'ivoire  que  conseillait  Mackenzie.  Constantin  Paul  a  eu  l'idée  de 
fixer  cette  pince  à  une  monture  de  lunettes  pour  en  rendre  le  port  plus  facile. 

C'est  encore  à  titre  de  traitement  palliatif  que  les.  auteurs  du  Compendium 
ont  conseillé  dans  le  ptosis  complet  de  pratiquer  un  coloboma  artificiel  de  la 
partie  médiane  de  la  paupière  de  manière  à  former  une  sorte  de  fenêtre  au 
devant  de  la  pupille.  Cette  opération  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  jamais  pra- 
tiquée. 

Dans  les  opérations  curatives  proposées  pour  remédier  au  ptosis,  on  s'est 
contenté  d'abord  d'exciser  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  peau  de 
la  paupière  pour  raccourcir  celle-ci.  On  a  cherché  ensuite  à  alïaiblir  l'action  du 
muscle  orbiculaire.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  on  a  eu  l'idée  de  substi- 


372  MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

tuer  les  contractions  du  muscle  frontal  à  celles  du  relcveur,  en  créant  des 
adhérences  artificielles  entre  le  premier  de  ces  muscles  et  la  paupière  supérieure. 

L'excision  d'un  repli  transversal  de  la  peau  et  la  suture  des  lèvres  de  la 
plaie  ellipti(pic  ainsi  ilélerniinée,  suffisent  dans  les  cas  où  il  y  a  laxité  anormale 
du  derme  ou  surcharge  lipomateuse  de  la  paupière.  Nous  l'avons  employée 
avec  un  bon  résultat,  dans  deux  cas  se  rapportant  à  cette  dernière  variété  et 
nous  ne  comprenons  pas  bien  le  reproche  adressé  par  presque  tous  les  auteurs 
à  ce  procédé  fort  simple,  d'agir  trop  ou  trop  peu.  Mais  il  n'est  applicable 
évidemment  qu'à  un  petit  nombre  de  cas. 

L'opération  de  Bowmann  qui  y  ajoute  la  résection  du  bord  supérieur  du 
cartilage  tarse  et  fait  la  suture  avec  l'intention  de  produire  une  sorte  d'avance- 
ment de  l'expansion  tendineuse  du  muscle  releveur,  n'a  guère  été  employée. 
Il  en  est  de  même  de  l'opération  de  de  Graefe  qui  excise  Un  faisceau  du  muscle 
orbiculaire,  à  travers  une  incision  de  la  peau  et  fait  ensuite  la  suture,  pensant 
allaiblir  ainsi  l'antagoniste  du  muscle  releveur. 

Ces  opérations  ne  peuvent  donner  de  résultat  satisfaisant  lorsqu'il  s'agit 
dune  blcpharoptose  complète. 

De  bons  résultats  ont,  au  contraire,  été  obtenus  par  les  opérateurs  qui  ont 
cherché  à  rattacher  le  muscle  frontal  à  la  paupière  supérieure. 

Hunt  (de  Manchester)  paraît  être  le  premier  {Gaz.  mécL,  1858,  p.  52)  qui  ait 
eu  cette  idée,  mais  l'opération  imparfaite  qu'il  avait  conseillée  était  tombée 


FiG.  lot.  —  Opération  du  professeur  Panas. 
Tracé  des  incisions  et  passage  des  liis. 


FiG.  15j.  —  Aspect  des  parties 
après  assujettissement  des  sutures. 


dans  l'oubli  lorsque  Dransart  (de  Somain),  en  1880,  fit  connaître  celle  qu'il  a 
imaginée.  Il  pratique  une  incision  de  la  peau  parallèle  au  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse,  et  traverse  le  bord  supérieur  de  celui-ci  avec  une  aiguille 
armée  d'un  fil  de  catgut  qu'il  fait  cheminer  sous  le  muscle  orbiculaire  jusqu'au 
niveau  du  muscle  sourciller;  là,  le  fil  ressort  à  la  peau  et  est  fixé  par  un 
nœud.  Trois  fils  sont  ainsi  placés  et  créent  une  traînée  cicatricielle  qui  persiste 
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après  leur  résorption,  établissant  un  lien  entre  le  muscle  frontal  cl  la  paupière. 

Pagenstecher  en  1881,  a  décrit  une  opération  analogue  il  introduit,  sans 
dissection  et  en  la  faisant  chcniiucr  sous  la  peau  une  aiguille  armée  d'un  fil 
qui  pénétre  un  peu  au  dessus  du  bord  libre  de  la  paupière  et  ressort  au-dessus 
du  sourcil.  Le  nœud  du  fil  est  resserré  cha(pie  jour  et  la  peau  se  trouve  peu 
à  peu  sectionnée. 

De  Wecker  a  combiné  l'excision  d'un  faisceau  de  l'orbiculairc  conseillée  par 
de  Gracfe  à  l'opération  de  Pagcnstechcr. 

Enfin  le  professeur  Panas  a  fait  connaître  {Archives  (Voplillialm.,  188G,  p.  1) 
une  ingénieuse  opération  qui  lui  a  donné  deux  succès  et  qui  a  pour  résultat 
d'assurer  d'une  façon  non  équivoque  l'union  cicatricielle  de  la  paupière  avec  le 
muscle  frontal,  sans  j)rovoquer  la  douleur  et  le  gonllcment  des  tissus  qui  sui- 
vent souvent  la  ligature  sous-cutanée.  Cette  opération  doit  être  réservée  aux  cas 
de  paralysie  totale  ou  d'absence  congénitale  du  muscb?  releveur(fig.  155  et  156). 


III 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DES   PAUPIÈRES 

Nous  étudierons  sous  ce  titre  :  I"  les  contusions  et  ecchymoses;  2"  l'emphy- 
sème; 5"  les  plaies;  ¥  les  brûlures. 

1»  CONTUSIONS  ET  ECCHYMOSES  DES  PAUPIÈRES 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-musculaire  des  paupières  est 
éminemment  favorable  à  la  diffusion  du  sang  épanché,  d'oîi  la  fréquence  des 
ecchymoses  qu'on  y  constate.  D'autre  part,  l'absence  de  plan  résistant  au-des- 
sous des  paupières  fait  qu'elles  échappent  presque  toujours  à  une  contusion 
violente,  ou  que,  du  moins,  lorsque  celle-ci  vient  à  se  produire,  le  globe  ocu- 
laire se  trouve  lui-mcmc  gravement  atteint  et  que  la  lésion  palpébrale  disparaît 
devant  l'importance  de  la  lésion  oculaire. 

A  la  suite  des  coups  portés  sur  la  région,  ce  qu'on  observe  presque  toujours 
c'est  la  formation  d'une  ecchymose.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  y  a  collection 
sanguine  ou  hématome. 

Les  ecchymoses  palpcbrales  se  développent  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Cette  différence  dans  le 
siège  de  l'épanchement  sanguin  est  capitale.  Les  ecchymoses  sous-cutanées 
apparaissent  immédiatement  après  la  contusion  ou  peu  d'heures  après  elle; 
elles  sont  primitives.  Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  sont  tardives  ou 
secon'/a/res.  Elles  se  montrent  un  ou  plusieurs  jours  après  le  traumatisme  qui 
leur  donne  naissance,  et  celui-ci  est  presque  toujours  une  fracture  de  l'étage 
antérieur  de  la  base  du  crâne.  On  voit  par  là  (juil  existe  une  ligne  de  démarca- 
tion profonde  entre  ces  deux  sortes  d'ecchymoses. 

Les  ecchymoses  sous-cutanées   sont  souvent  le  résultat  de  coups  de  poings 
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reçus  sur  la  région.  Toutefois  la  contusion  de  laquelle  résulte  l'épanchement 
de  sang  nous  paraît  porter  habituellement,  dans  ce  cas,  bien  plus  au  pourtour 
de  l'orbite  que  sur  le  tissu  même  des  paupières;  ce  (pii  le  prouve,  c'est  que  le 
globe  oculaire  n'éprouve  généralement  aucun  trouble  fonctionnel,  malgré 
l'intensité  de  la  force  déployée.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  sang  provenant  de  la  rup- 
ture des  petits  vaisseaux  sous-cutanés  s'infdtre  rapidement  sous  la  peau  des 
deux  paupières.  D'après  Clément  Lucas,  l'infiltration  se  ferait  invariablement 
de  l'angle  externe  vers  la  partie  moyenne  des  paupières  {Guy's  Hospital  Reports, 
1874,  t.  XIX,  p.  425). 

L'ecchymose  est  très  rarement  immédiate;  le  plus  souvent  elle  ne  se  déve- 
loppe (pie  dans  les  heures  qui  suivent  la  contusion  et  envahit  rapidement  les 
deux  paupières  en  augmentant  d'étendue  pendant  dix  ou  douze  heures.  La 
teinte  ecchymotique  est  primitivement  violette,  ardoisée  ou  même  noire  si 
l'épanchement  sanguin  est  considérable.  Dans  les  jours  qui  suivent,  la  teinte 
devient  bleue,  puis  verte,  jaune  verdâtre  et  finalement  jaune;  après  quoi  elle 
s'atténue  et  disparaît  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quinze  jours  à  trois 
semaines.  Chez  les  vieillards,  la  durée  de  la  résorption  du  sang  épanché  peut 
être  plus  considérable. 

Dans  bien  des  cas,  l'ecchymose  se  produit  sans  s'accompagner  de  tuméfaction 
notable.  Mais  souvent  aussi,  à  l'infiltration  sanguine  se  joint  un  œdème  suscep- 
tible de  prendre  de  grandes  proportions.  On  voit  alors  les  paupières,  la  supé- 
rieure surtout,  énormément  gonflées,  de  couleur  violacée,  former  deux  bour- 
relets juxtaposés  qui  ne  permettent  plus  leur  écartement  et  dissimulent 
complètement  le  globe  oculaire.  Cette  tuméfaction  s'accompagne  de  douleur, 
et  les  patients  en  sont  très  effrayés.  Presque  toujours  cependant,  en  écartant 
les  paupières,  on  constate  que  le  globe  de  l'œil  est  sain  et  la  vision  conservée. 

Ces  phénomènes  ne  sont  jamais  si  marqués  que  lorsque  le  sang  s'est  collecté 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  de  manière  à  former  un  hématome.  Cet  accident 
est  fréquent  en  Angleterre,  chez  les  boxeurs  de  profession.  L'habitude  est, 
paraît-il,  d'évacuer  d'un  coup  de  lancette  le  sang  épanché,  pour  permettre  au 
boxeur  de  continuer  la  lutte.  Néanmoins  lorsque  cette  évacuation  n'est  pas 
effectuée,  la  résorption  des  épanchemenls  sanguins  se  fait  sans  difficulté  et  il 
est  rare  de  voir  le  sang  s'enkyster. 

Une  céphalalgie  plus  ou  moins  marquée  accompagne  les  contusions  violentes 
des  paupières;  il  s'y  joint  parfois  quelques  troubles  gastriques.  Mais  les  simples 
ecchymoses  ne  déterminent  aucun  trouble  dans  la  santé  générale. 

Eccinjmoses  sous-conjonctivales.  ■ —  Beaucoup  moins  apparentes  que  les 
ecchymoses  sous-cutanées,  les  ecchymoses  tardives  qui  apparaissent  sous  la 
conjonctive  palpébrale  ont  cependant  une  signification  plus  grave.  Elles  se 
montrent,  en  effet,  dans  les  cas  de  fracture  de  l'étage  antérieur  de  la  base  du 
crâne  et  des  parois  orbitaires.  On  les  voit  apparaître  à  la  face  interne  de  la 
paupière  inférieure,  dans  les  jours  qui  suivent  le  traumatisme.  Elles  s'y  mon- 
trent sous  la  forme  d'une  tache  ecchymotique  d'un  rouge  vif  et  ne  s'accom- 
pagnent pas  de  gonflement  notable  de  la  paupière.  En  môme  temps,  on  voit  du 
sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  qui  recouvre  le  globe 
oculaire  au  voisinage  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive. 

D'après  le  travail  de  Clément  Lucas,  déjà  cité,  les  ecchymoses  sous-conjonc- 
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Uvales  ne  seraient  pas,  comme  on  l'a  admis  jusqu'ici,  la  preuve  presque  cer- 
taine d'une  fracture  de  la  base  du  crAnc,  car  ou  les  rcnconlrcrail  à  la  suite  des 
contusions  violentes  du  thorax  et  de  l'abdomen.  Cette  élioloyie  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

Diagnostic.  Le   diagnostic   des    contusions    des    paupières   s'impose 

lorsqu'elles  s'accompagnent  d'ecchymose  et  de  gonflement.  Ce  que  le  chirur- 
gien doit  chercher  à  déterminer  quand  il  constate  l'existence  d'une  ecchymose 
sous-cutanée  des  paupières,  c'est  la  cause  qui  l'a  produite,  car  l'ecchymose 
accompagne  non  seulement  la  contusion  des  paupières,  mais  les  fractures  du 
pourtour  de  l'orbite  et  notamment  celles  des  os  du  nez  qu'il  importe  de  recon- 
naître. 11  faut  aussi  se  préoccuper,  dès  les  premiers  instants,  d'établir  s'il  existe 
ou  non  des  complications  du  côté  du  globe  oculaire. 

Une  question  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  c'est  qu'il  peut  être 
appelé  à  donner  son  avis  sur  les  conditions  dans  lesquelles  l'accident  s'est  pro- 
duit, les  contusions  de  celle  région  étant  particulièrement  fréquentes  dans  les 
rixes.  On  a  dit  que  les  contusions  résultant  d'un  coup  de  poing  siégeaient 
habituellement  du  côté  gauche,  parce  que  ce  côté  est  particulièrement  menacé 
par  le  poing  de  l'adversaire,  quand  celui-ci  n'est  pas  gaucher.  11  peut  sans 
doute,  par  le  fait  du  siège  à  gauche,  y  avoir  présomption  que  la  contusion 
résulte  d'un  coup  de  poing,  mais,  dans  une  lutte,  tant  de  conditions  font  varier 
la  situation  réciproque  des  combattants,  que  la  question  ne  saurait  être 
tranchée  en  se  basant  sur  cette  seule  circonstance. 

Dans  le  diagnostic  de  la  cause  des  ecchymoses  palpébrales,  il  importe  de  ne 
pas  oublier  que  certaines  ecchymoses  des  paupières  sont  sponlanées.  Non 
seulement,  dans  le  cours  des  affections  scorbutiques  et  de  la  maladie  de 
Werlhof,  on  voit  se  développer  des  ecchymoses  aux  paupières,  mais  on  en  a 
observé  chez  des  sujets  en  apparence  sains  (Chavanne  et  Desmarres).  Elles 
semblent  se  rai  tacher  aux  altérations  des  vaisseaux  qui  déterminent  l'hémor- 
rhagie  cérébrale  et  ont,  par  ce  fait,  une  certaine  valeur  pronostique. 

Pronostic.  —  Les  contusions  des  paupières  n'ont  généralement  pas  de 
gravité.  L'ecchymose  sous-cutanée  est  plus  effrayante  que  dangereuse  et  se 
termine  par  résolution  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

La  possibilité  de  lésions  concomitantes,  que  l'œdème  du  premier  moment  ne 
permet  pas  toujours  de  distinguer,  doit  seule  engager  le  chirurgien  à  réserver 
le  pronostic,  dans  certains  cas. 

Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  ont  au  contraire  une  signification 
grave  sur  laquelle  nous  avons  suffisamment  insisté. 

Traitement.  —  Il  se  réduit  à  peu  de  chose.  Les  applications  froides  ou 
astringentes  sont  généralement  usitées,  mais  n'ont  qu'une  influence  médiocre 
sur  la  marche  ultérieure  des  accidents.  Il  faut  éviter  d'employer  des  solutions 
alcooliques,  môme  faibles,  toujours  irritantes  pour  la  conjonctive  oculaire. 

Il  suffira,  dans  presque  tous  les  cas,  de  laver  la  région  avec  une  solution 
d'acide  borique  à  3  pour  100  et  d'appliquer  un  bandage  compressif  sur  les 
paupières.  Quelques  doubles  de  tarlatane  trempée  dans  la  solution  boriquée 
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et  recouverts  d'une  couche  d'ouate  hydrophile  constituent  un  bon  pansement. 
II  doit  être  renouvelé  au  moins  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Lorsqu'il  existe  une  collection  san<»-uine  évidente,  le  mieux  est  de  se  con- 
tenter encore  de  la  simple  compression.  Si  quelque  circonstance  amenait  à  en 
faire  l'évacuation  avec  l'instrument  tranchant,  il  faudrait  alors  s'entourer  de 
toutes  les  précautions  antiseptiques. 


2°  EMPHYSÈME  DES  PAUPIÈRES 

L'emphysème  des  paupières  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  résultat 
d'une  fracture,  qui  permet  à  l'air  contenu  dans  les  fosses  nasales  ou  les  sinus 
du  voisinage  de  l'orbite  de  passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En  même 
temps  qu'une  solution  de  continuité  osseuse,  il  faut  donc  qu'il  y  ait  aussi  déchi- 
rure de  la  muqueuse.  Dans  certains  cas,  il  suffit  de  la  déchirure  des  parois 
du  sac  lacrymal.  La  déchirure  du  conduit  lacrymal  inférieur  par  l'extrémité 
de  la  sonde,  dans  la  dilatation  du  canal  nasal  par  la  méthode  de  Bowmann  a 
donné  lieu  quelquefois  aussi  à  cet  accident.  On  sait  que  certains  individus 
peuvent  faire  refluer  par  les  points  lacrymaux  la  fumée  de  tabac.  Chez  eux, 
l'orifice  inférieur  du  canal  est  disposé  de  manière  à  permettre  ce  reflux.  Mais 
s'il  existe  en  môme  temps  une  atrésie  des  conduits  ou  des  points  lacrymaux, 
on  comprend  que,  dans  l'action  de  se  moucher,  les  parois  distendues  du  sac 
lacrymal  cèdent  à  la  pression  de  l'air  et  que  celui-ci  passe  dans  le  tissu  cellu- 
laire des  paupières. 

Les  os  dont  la  fracture  expose  le  plus  à  l'emphysème  palpébral  sont  les  os 
propres  du  nez.  La  fracture  des  parois  des  cellules  ethmoïdales,  du  sinus 
frontal  et  du  sinus  maxillaire  peut  aussi  y  donner  lieu. 

Le  môme  accident  se  produit  quelquefois  chez  les  scrofuleux  atteints  d'af- 
fections nécrosiques  des  os. 

Le  professeur  Gofselin  a  cité  {Compeiul.  de  chir.,  III,  p.  157)  un  fait  de  déve- 
loppement tardif  de  l'emphysème,  dix  ans  après  une  fracture  des  os  du  nez. 

L'emphysème  survient  dans  un  ciTort,  ou  encore  lorsque  le  malade  se  mouche. 
Il  détermine  un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  de  la  peau  des  deux  pau- 
pières dont  la  coloration  n'est  pas  changée.  Ce  gonflement  analogue  pour  l'ap- 
parence à  celui  de  l'œdème  en  diiïèrc  par  ce  fait  que  la  pression  du  doigt  y 
détermine  une  crépitation  gazeuse  caractéristique  sans  laisser  de  dépression 
persistante.  Si,  en  môme  temps,  on  exerce  une  percussion  de  la  peau  à  l'aide 
d'une  chiquenaude  on  constate  de  la  sonorité.  Ce  moyen  que  recommande  par- 
ticulièrement le  professeur  Panas  assure  le  diagnostic  et  ne  permet  pas  de 
confondre  la  crépitation  gazeuse  avec  la  crépitation  de  l'épanchement  sanguin 
qui  l'accompagne  quelquefois. 

L'emphysème  gène  les  mouvements  des  paupières,  mais  n'entraîne  pas 
d'autre  trouble  fonctionnel.  Il  s'accompagne  quelquefois  d'un  peu  d'exorbitis, 
par  suite  de  la  présence  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  d'une  petite  quantité 
de  gaz. 

C'est  une  affection  sans  gravité,  par  elle-même. 

Elle  guérit  par  la  compression  exercée  sur  la  région  avec  un  tampon  d'ouate 
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maintenu  par  un  handage.  En  nionu!  Icnips,  \c.  palicnl  doit  éviter  de  faire  des 
eiïorts  et  tle  se  moucher.  Lors([ue  l'emphysème  s'est  prochiit  dans  le  cours 
d'une  alVection  clwoni(pie  des  pîirois  des  fosses  nasales,  la  guérison  est  plus 
longue  à  obtenir,  et,  le  malade  est  exposé  à  des  récidives. 


5"  PLAIES  DES  PAUPIÈRES 

Elles  résultent,  comme  dans  les  autres  régions,  de  l'action  d'instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants.  Elles  sont  superficielles  ou  profondes, 
simples  ou  compliquées. 

Pl.mks  i>.\h  instruments  piquants.  —  Les  instruments  piquants  de  très  faible 
diamètre,  s'ils  blessent  les  paupières  sans  atteindre  le  globe  oculaire  et  sans 
se  briser  dans  la  plaie  ne  déterminent  qu'une  solution  de  continuité  insigni- 
fiante, qui  guérit  ordinairement  sans  laisser  de  trace.  Les  piqûres  produites 
parle  dard  des  insectes  de  nos  pays  (moustiques,  abeilles,  guêpes)  s'accompa- 
gnent de  tuméfaction  souvent  considérable  et  de  démangeaisons  vives,  mais 
n'ont  pas  de  gravité. 

C'est  un  fait  absolument  exceptionnel  de  voir,  comme  dans  un  cas  cité  par 
Zeis  une  morsure  de  sangsue  produire  une  fistule  conjonctivale  persistante  de 
la  paupière. 

Il  arrive  parfois  que  des  corps  d'un  certain  volume,  tels  que  fleurets, 
chevilles  de  bois,  atteignent  les  paupières,  les  perforent,  pénètrent  dans  l'orbite 
et  s'y  brisent  même,  sans  laisser  dans  le  tissu  de  la  paupière  autre  chose  qu'une 
très  petite  déchirure  assimilable  à  une  simple  piqûre.  On  connaît  le  fait  de 
Nélaton  dans  lequel  l'extrémité  d'un  parapluie  pénétrant  dans  l'orbite  par  la 
paupière  inférieure,  alla  jusque  dans  le  crâne  déchirer  la  carotide  interne  dans 
le  sinus  caverneux. 

Panas,  en  énucléant  le  globe  oculaire  chez  un  jeune  homme,  a  retrouvé  dans 
l'orbite  un  morceau  de  fil  de  fer  de  a  centimètres  dont  le  passage  à  travers  la 
paupière  n'avait  laissé  qu'une  trace  impercceptible. 

Ces  faits,  tout  exceptionnels  qu'ils  soient,  doivent  toujours  être  présents  à 
l'esprit  du  chirurgien  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  de  la  pau- 
pière. 

Plaies  par  instruments  tr.\nchants.  —  Elles  sont  transversales  ou  plus  ou 
moins  perpendiculaires  à  la  direction  du  bord  libre. 

Lorsqu'elles  n'intéressent  que  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  elles  ne  déter- 
minent qu'un  écartement  modéré  des  bords  et  guérissent  sans  laisser  de  dilïor- 
mité  notable. 

Les  plaies  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  entrahient  des 
conséquences  plus  graves. 

La  section  de  l'aponévrose  d'insertion  du  relcveur  est  suivie  d'un  ptosis, 
auquel  on  devra  chercher  à  remédier  immédiatement  par  la  suture  comme  l'a 
fait  Green  dans  un  cas  {Transadions  of  Ihe  American  Society,  iSlô). 

Les  plaies  verticales  ou  obliques  s'accompagnent  d'un  écartement  plus  ou 
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moins  marqué  des  bords,  avec  tendance  au  recoquevillement  et  laissent,  si 
elles  ne  sont  pas  réunies  un  coloboma  artificiel.  Quelquefois  môme,  la  plaie 
oblique  est  assez  étendue  pour  que  la  paupière  forme  un  lambeau  détaché  et 
pendant  sur  la  joue. 

Plaies  contuses.  —  Elles  se  distinguent  des  précédentes  par  leur  irrégularité, 
par  leurs  bords  dentelés  et  par  la  plus  grande  fréquence  des  complications 
inflammatoires.  Les  plaies  par  projectiles  de  guerre  sont  très  souvent  com- 
pliquées de  la  blessure  du  globe  oculaire  et  de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Complications.  —  Les  complications  primitives  des  plaies  des  paupières 
sont  :  l*"  YhcmorrJiagie  qui  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  plaies  par 
instrument  tranchant  et  est  rarement  abondante;  2"  les  lésio72s  de  r appareil 
lacrymal. 

Parmi  ces  dernières,  la  section  ou  la  déchirure  des  conduits  lacrymaux  est 
la  plus  fréquente.  Elle  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens  qui  ont  cherché 
à  prévenir  l'oblitération  de  ces  conduits.  L'expérience  cependant  a  prouvé 
que  l'oblitération  d'un  seul  conduit  lacrymal  n'est  pas  forcément  suivie  d'é- 
piphora. 

Les  lésions  de  la  glande  lacrymale  portant  sur  sa  portion  palpébrale  ne 
paraissent  pas  non  plus  avoir  de  gravité  particulière. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  la  section  du  tendon  du  releveur  comme  s'ac- 
compagnant  de  plosis  immédiat.  Celle  du  tendon  de  l'orbiculaire  a  des  effets 
moins  fâcheux  au  premier  moment,  mais  est  susceptible  d'entraver  ultérieu- 
rement les  fonctions  du  sac  lacrymal. 

Les  complications  consécutives  sont  le  phlegmon,  Vérysipèle,  la  gangrène. 

Le  phlegmon  et  l'érysipèle  sont  dangereux  surtout  lorsqu'il  s'accompagnent 
de  suppuration  du  côté  de  la  cavité  orbitaire.  Consécutivement  à  la  thrombose 
des  veines  ophlhalmiques,  non  seulement  la  propagation  aux  sinus  cérébraux 
est  à  craindre,  mais  il  se  produit  quelquefois  une  névrite  par  compression  du 
nerf  optique  et  une  atrophie  terminale. 

La  gangrène  s'observe  surtout  dans  les  plaies  contuses;  elle  entraîne  parfois 
la  destruction  à  peu  près  complète  de  l'une  ou  de  l'autre  paupière  et  ne  laisse 
de  ressource  que  dans  une  autoplastie.  Il  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de 
recourir  à  celle-ci,  car  on  cite  quelques  faits  qui  prouvent  que  la  paupière 
restante  peut  arriver  à  remplacer  l'autre  pour  la  protection  du  globe  oculaire. 
Mackenzie  a  vu  la  paupière  supérieure  s'allonger  au  point  de  suppléer  l'infé- 
rieure détruite. 

Comme  suites  éloignées  des  plaies  des  paupières  nous  signalerons  le  colo- 
boma, les  fistules  persistantes,  le  symblépharon,  l'entropion,  le  trichiasis  et 
l'ectropion. 

Ces  difformités,  qu'il  faut  toujours  tâcher  de  prévenir  par  un  affrontement 
exact  des  parties  divisées  et  par  une  surveillance  attentive  de  la  cicatrisation, 
sont  généralement  curables  au  moyen  des  opérations  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

On  n'observe  pas  après  la  cicatrisation  des  plaies  des  paupières  ces  névralgies 
réflexes  et  ces  amauroses  dont  il  a  été  question  à  propos  des  plaies  des  sourcils. 
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Traitement.  —  Un  Iavn«>:c  ininulicux  de  la  région  avec  une  solution  anti- 
septique, telle  (jue  la  solution  d'acide  horiciue  à  o  pour  100,  ou  de  sublimé  à 
0,50  pour  1000  doit  toujours  ûtrc  pratiqué;  il  permet  de  s'assurer  si  la  plaie 
n'est  pas  compliquée  de  la  présence  d'un  corps  étranger  et  assure  le  succès 
de  la  suture.  Pour  les  plaies  transversales  peu  étendues  et  n'intéressant  (pie  la 
peau,  l'airrontemcnt  des  bords  se  produit  souvent  spontanément  et  la  suture 
n'est  pas  nécessaire.  Des  bandelettes  étroites  de  tall'etas  d'An<jleterre  régu- 
lièrement imbricpiées  suffisent  dans  ces  cas. 

Pour  les  autres  plaies  par  instrument  tranchant  qui  intéressent  toute  l'épais- 
seur de  la  paupière,  la  suture  est  indispensable.  Elle  doit  ôlre  faite  avec  des 
fils  de  soie  aseptique,  de  préférence  aux  fds  d'argent.  Dans  le  cas  où  les 
conduits  lacrymaux  ont  été  sectionnés,  on  cherchera  à  obtenir  rafl'rontement 
aussi  exact  que  possible.  Mais  faut-il  essayer  d'en  rétablir  la  continuité  à 
l'aide  d'une  soie  de  sanglier  ainsi  qu'on  le  conseillait  autrefois,  ou  d'une  fine 
sonde  de  Bowmann,  comme  on  l'a  fait  depuis?  Si  l'introduction  de  cette  sonde 
est  facile,  nous  pensons  qu'il  faut  la  tenter.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  nous 
avons  placé  un  fil  de  catgut  en  guise  de  sonde,  sans  obtenir  toutefois  le  réta- 
blissement du  conduit. 

Dans  les  plaies  contuscs,  la  suture  devra  être  encore  soigneusement  appli- 
quée pour  réunir  les  bords  de  la  plaie  et,  malgré  l'irrégularité  de  celle-ci,  on 
s'abstiendra  d'exciser  aucune  partie,  à  moins  que  le  sphacèle  n'existe  déjà, 
auquel  cas  on  régularise  et  on  avive  en  sacrifiant  la  plus  petite  quantité  pos- 
sible du  tissu  palpébral.  On  a  conseillé,  si  les  points  de  suture  exercent  une 
traction  un  peu  forte,  de  pratiquer  des  débridements  a  distance  pour  faci- 
liter la  réunion.  Ces  incisions  ne  doivent  comprendre  que  l'épaisseur  de  la 
peau. 

Les  points  de  suture  coupent  assez  rapidement  le  tissu  très  mince  des 
paupières.  La  section  est  souvent  effectuée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Mais,  par  crainte  d'une  désunion  totale,  il  est  préférable  de  les  laisser  plus 
longtemps  en  place,  alors  même  que  la  section  des  bords  est  en  partie  effec- 
tuée. 

Dans  le  cours  de  la  cicatrisation  des  plaies  confuses  des  paupières,  la  greffe 
dermique  ou  épidermique  trouve  souvent  son  emploi  et  remédie  à  l'inconvénient 
des  rétractions  cicatricielles  ultérieures. 

Un  bandeau  légèrement  compressif  est  toujours  utile  pour  assurer  la  fixité 
du  pansement  et  l'immobilité  des  paupières. 


4»  BRULURES  DES  PAUPIÈRES 

Les  brûlures  de  la  face  en  général,  et  celles  des  paupières  en  particulier, 
sont  assez  fréquentes.  Elles  résultent  du  contact  avec  des  corps  en  ignition, 
de  l'action  de  liquides  caustiques  ou  bouillants  ou  de  la  détlagration  de  la 
poudre. 

Les  enfants  et  les  épileptiques,  en  tombant  dans  le  feu,  se  font  généralement 
des  brûlures  profondes  et  étendues  à  d'autres  régions  de  la  face. 

Les  ouvriers  des  fabriques    de    produits  chimiques   sont  particulièrement 
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exposés  aux  brûlures  par  les  caustiques  alcalins  ou  acides.  Enfin,  il  est  fréquent 
(l'observer  des  brûlures  par  l'acide  sulfurique  ou  l'acide  nitrique  projeté  à  la 
figure  dans  un  but  de  vengeance. 

Presque  toujours,  dans  ces  diverses  circonstances  la  conjonctive  et  l'œil  lui- 
même  sont  plus  ou  moins  atteints  par  la  brûlure.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  la 
déflagration  de  la  poudre  n'atteindre  que  les  paupières  seules.  Mackcnzie,  dans 
ces  brûlures,  signale  des  efl'els  diflerents,  suivant  que  la  déflagration  de  la 
poudre  a  eu  lieu  à  l'air  libre,  ou  par  explosion  dans  un  espace  limité.  Dans  le 
premier  cas,  la  flamme  produite  par  la  déflagration  brûle  les  cils  et  les  sourcils, 
mais  n'atteint  pas  profondément  la  peau;  en  outre,  les  grains  de  poudre  j)ro- 
jetés  avec  peu  de  force  ne  s'incrustent  guère  dans  le  derme.  Dans  le  second 
cas,  la  force  de  projection  des  grains  de  poudre  est  beaucoup  plus  grande  et 
ils  pénètrent  plus  profondément  dans  la  peau. 

Tous  les  degrés  de  la  brûlure,  depuis  la  simple  rubéfaction  jusqu'à  la 
destruction  complète,  s'observent  aux  paupières. 

La  brûlure  au  premier  degré  est  caractérisée  par  la  rougeur,  la  douleur  et 
un  certain  degré  de  tuméfaction,  mais  elle  guérit  en  quelques  jours,  sans 
laisser  de  traces,  et  n'exige  que  des  applications  réfrigérantes  sur  les  paupières 
ou  des  onctions  avec  la  vaseline. 

Au  deuxième  degré,  la  rougeur  du  premier  moment  est  suivie  d'une  réac- 
tion vive  et  de  la  formation  de  phlyctènes  qui  devront  être  percées  pour  en 
évacuer  le  liquide,  mais  ne  laisseront  pas  de  traces  permanentes  et  n'entraîne- 
ront pas  de  difîormilé. 

Si  des  grains  de  poudre  sont  incrustés  dans  la  peau  des  paupières,  ils 
devront  être  soigneusement  extraits  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  car, 
après  guérison,  ils  formeraient  autant  de  taches  noires  indélébiles. 

Bien  dilTérentes  sont  les  conséquences  des  brûlures  au  troisième  degré.  Sans 
parler  des  cas  où  la  paupière  est  complètement  détruite  dès  les  premiers 
instants,  la  formation  et  l'élimination  des  eschares,  même  lorsqu'elles  ne  com- 
prennent que  la  peau  et  s'arrêtent  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  déter- 
minent toujours  une  cicatrice  rétraclile. 

De  là  la  production  de  brides,  et  de  toutes  les  dilTormités  qu'on  étudie 
sous  le  nom  d'ectropion,  d'entropion,  d'ankyloblépharon  et  de  symblé- 
pharon. 

Pendant  la  durée  de  la  suppuration,  les  pansements  doivent  être  faits  avec  le 
plus  grand  soin.  On  cherchera,  en  interposant  entre  les  paupières  et  le  globe  de 
l'œil  des  bandelettes  de  protective,  à  prévenir  les  adhérences  au  moment  de  la 
formation  des  bourgeons  charnus;  on  pratiquera  des  grefïes  cutanées  ou  épider- 
miques  pour  hâter  la  cicatrisation  et  surtout  prévenir  la  rétraction,  cause  si 
fréquente  d'ectropions  étendus. 

Pour  s'opposer  au  renversement  de  la  paupière  aucun  moyen  ne  vaut  la 
suture  temporaire  du  bord  libre  de  celles-ci,  ou  blépîtarorrhaphie  imaginée  par 
Mirault  (d'Angers).  Il  y  a  malheureusement  des  cas  où  elle  n'est  pas  possible, 
du  moins  dans  les  premiers  temps,  alors  que  la  fonte  du  globe  oculaire  atteint 
par  la  brûlure  a  créé,  en  arrière  des  paupières,  un  foyer  de  suppuration 
abondante. 
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IV 
LÉSIONS   VITALES   ET   INFLAMMATOIRES   DES   PAUPIÈRES 


l"  Dermatoses  des  Paupières. 

La  plupart  des  dermatoses  peuvent  s'observer  aux  paupières,  mais  le  plus 
souvent  elles  s'y  développent  secondairement,  par  extension  du  mal  des  parties 
voisines  et  leur  existence  à  la  face  culanée  des  paupières  n'entraîne  pas  d'acci- 
dents spéciaux  pour  l'appareil  de  la  vision. 

Il  suffit  de  rappeler  (jne  Vérythème,  V eczéma,  le  jtltyi-idsi^,  le  pso7-insi>i, 
Yhcrpès  simph',  Yiirticaire,  le  pempliùjiis  se  montrent  aux  paupières  en  même 
temps  fpie  sur  les  autres  points  de  la  face,  (^diez  les  jeunes  enfants,  la  fréquence 
de  l'eczéma  impétigineux  est  très  grande  et  l'ensemble  des  lésions  qui  le 
constitue  est  facilement  reconnaissable,  au  mélange  de  suppuration  et  de 
croûtes  brunâtres  au  pourtour  des  paupières,  aussi  bien  qu'à  la  coexistence 
de  lésions  semblables  à  l'orifice  des  narines,  aux  commissures  des  lèvres,  au 
pavillon  de  l'oreille  et  au  cuir  chevelu.  Il  ne  faut  pas  négliger  de  traiter  l'eczéma 
impétigineux  de  la  face  par  l'emploi  des  pommades  au  goudron,  à  l'oxyde  de 
zinc,  après  avoir  détaché  les  croûtes  par  des  applications  de  cataplasmes  de 
fécule.  La  guérison  de  l'affection  cutanée  est  presque  toujours  suivie  d'une 
rapide  amélioration  des  lésions  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  qui  accompa- 
gnent le  plus  souvent  les  gourmes  de  la  face. 

Mais,  outre  ces  lésions  cutanées  en  quelque  sorte  vulgaires  qu'on  observe 
aux  paupières  en  même  temps  qu'en  d'autres  points  des  téguments,  on  y  voit  se 
développer  aussi  quelques  aflcctions  cutanées  spéciales.  De  ce  nombre  sont  : 
Vcphydrose,  la  diromhi/drose,  la  séborrhée,  Xacné  rniliaire,  le  xcmthélasma 
Véléphantiash,  la  lèpre. 


ÉPHYDROSE 

Uéphydrose  ou  sueur  localisée  aux  paupièi'es  est  une  affection  très  rare 
observée  seulement  quatre  fois  par  de  Graefe.  Elle  est  caractérisée  par  l'hy- 
persécrétion des  glandes  sudoripares  et  apparaît  sous  la  forme  de  fines  gout- 
telettes transparentes  à  l'orifice  de  ces  glandes.  Le  plus  souvent,  la  sécrétion 
s'étale  à  la  surface  de  la  peau  des  paupières  et  y  forme  une  couche  visqueuse 
qui  se  mélange  aux  poussières  et  aux  produits  de  desquamation.  Les  paupières 
prennent  alors  un  aspect  sale.  Cette  sécrétion  anormale  s'altérant  au  contact 
de  l'air  ne  tarde  pas  à  irriter  la  peau  et  la  conjonctive  oculaire  et  à  déterminer 
une  véritable  conjonctivite. 

L'éphydrose  doit  être  rapprochée  des  cas  plus  fréquents  où  l'on  observe  des 
sueurs  localisées  aux  pieds,  aux  mains,  à  une  partie  de  la  face,  mais  l'étiologie 
de  l'éphydrose  n'est  pas  mieux  connue  que  celle  de  ces  dernières  affections. 

Le  traitement  de  l'éphydrose  consiste  d'après  de  Wecker  dans  l'emploi  de 


382  MALADIES  DES  PAUPIERES. 

l'huile  de  cadc  pure  ou  mélangée  d'esprit-de-vin,  et  dans  celui  des  pommades 
usitées  contre  les  blépharites.  Il  y  ajoute  l'hydrothérapie. 


CIIROMHYDROSE 

Cette  aiTection,  très  rare  également,  consiste  dans  l'apparition  à  la  surface 
des  paupières  d'une  sécrétion  colorée  en  noir  ou  en  brun.  W.-A.  Foot  n'a  pu 
réunir  que  46  observations  de  cette  maladie  dont  0  chez  l'homme  et  40  chez 
la  femme.  Elle  s'observe  presque  toujours  chez  des  femmes  dysménorrhéiques 
ou  hystériques,  et,  dans  bien  des  cas,  la  simulation  a  été  soupçonnée  ou 
reconnue.  Il  paraît  cependant  établi  que  les  sécrétions  des  glandes  sébacées 
ou  sudoripares  peuvent,  dans  des  conditions  encore  indéterminées,  être  mé- 
langées d'une  matière  noire  auxquelles  les  recherches  de  Charles  Robin,  de 
Gubler  ont  assigné  des  caractères  différents  de  ceux  des  pigments  ordinaires 
et  aussi  des  poussières  minérales  ou  végétales  auxquelles  on  a  voulu  l'assimiler. 
Cette  matière  se  présente  sous  la  forme  de  plaques  à  contours  irréguliers. 
Ordonez  qui  l'a  étudiée  a  trouvé  qu'elle  offrait  des  analogies  avec  la  matière 
colorante  de  la  mélanose. 

Leroy  deMéricourt  (Annales  cVocidist.,  t.  L.,  p.  110)  a  fait  une  étude  intéres- 
sante de  cette  affection.  Plus  récemment,  W.  A.  Foot,  dans  un  travail  com- 
muniqué à  la  Société  royale  de  médecine  d'Irlande  {ianwïev  1887)  a  attribué  la 
formation  du  pigment  à  l'oxydation  de  l'indican  éliminé  par  les  glandes  de  la 
peau.  Il  se  pourrait,  d'après  lui,  que  la  transformation  se  produisît  par  l'action 
d'un  micro-organisme  spécial  ;  on  sait  en  effet  que  le  bacterium  cyanogènes  et 
le  bacterium  prodigiosimi  donnent  lieu  en  se  développant  à  certaines  colorations. 

Les  paupières,  surtout  la  paupière  inférieure,  présentent  une  coloration  bleu 
foncé,  plus  marquée  au  niveau  des  plis.  Si  l'on  frictionne  avec  un  corps  gras  la 
peau  des  paupières,  la  coloration  s'enlève  en  tachant*  le  linge,  mais  elle  se 
reproduit  au  bout  d'un  certain  temps.  Il  n'y  a  pas  d'autre  altération  de  la  peau 
à  part  peut-être  une  légère  dilatation  des  veines. 

Cette  affection  n'entraîne  d'autre  inconvénient  que  l'aspect  bizarre  résultant 
de  la  coloration  des  paupières.  On  a  noté  cependant  la  fréquence  de  la  con- 
stipation et  l'aversion  des  patients  pour  toute  nourriture  animale. 

Avant  de  diagnostiquer  la  chromhydrose,  il  faut  s'être  assuré  par  tous  les 
moyens  possibles  qu'il  n'y  a  pas  de  supercherie  de  la  part  des  malades.  Le 
meilleur  moyen  consiste  incontestablement  à  attendre  que  la  matière  colorante 
enlevée  par  une  première  friction  se  reproduise  sous  les  yeux  même  du 
chirurgien. 

La  durée  de  la  chromhydrose  est  généralement  longue  et  aucun  traitement 
n'a  paru,  jusqu'ici,  capable  d'en  abréger  la  durée. 

SÉBORRHÉE 

L'hypersécrétion  des  glandes  sébacées  des  paupières  a  reçu  le  nom  de 
séborrhée;  elle  est  d'ailleurs  rarement  limitée  aux  seules  paupières. 

On  distingue  la  séborrhée  fluide,  dans  laquelle  le  produit  de  sécrétion  forme 
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un  vernis  gras  cl  brillanl  à  la  siirlaco  de  la  peau,  el  la  schonliéc  sèche,  clans 
laquelle  la  tlesquanuilion  éi)idenni(iue  ni("'lée  à  la  sécrétion  fluide  se  concrète 
en  minces  écailles  analogues  à  celles  du  pityriasis. 

Les  poussières  de  l'atmosphère  en  se  mélangeant  à  la  matière  sébacée  s'ac- 
cumulent dans  les  rejjlis  des  paupières  et  y  deviennent  une  source  d'irrilalion. 
Celle  irritation,  dans  la  forme  sèche,  j)orte  surtout  sur  les  parties  qui  avoisinont 
le  bord  libre  des  paupières  et  y  prend  les  apparences  de  la  blépharite  ciliaire. 
Les  cils  eux-mêmes  s'allèrent  à  la  longue  et  tombent. 

On  a  dit  (pie  la  séborrhée  se  développe  j)articulièremenl  chez  les  femmes 
dyménorrhéiques  et  chez  celles  qui  sont  atteintes  de  troubles  du  côté  des 
organes  sexuels.  Celte  étiologie  n'est  pas  démontrée,  mais  il  est  certain  que  la 
séborrhée  des  paupières  se  rattache  à  une  altération  de  la  santé  générale.  Les 
Israélites  et  les  Orientaux  paraissent  y  être  plus  particulièrement  sujets. 

Le  traitement  consiste  d'abord  à  débarrasser  les  paupières  de  leur  enduit  par 
des  lotions  savonneuses  chaudes.  On  cherche  ensuite  à  modifier  la  sécrétion 
en  faisant  des  applications  quotidiennes  d'un  liquide  alcoolique  tel  que  l'eau 
de  Cologne,  dans  la  forme  humide,  et  de  glycérine  dans  la  forme  sèche.  Il  faut 
avoir  soin  pendant  ces  applications  d'éviter,  par  l'occlusion  des  paupières,  que 
le  topique  se  trouve  en  contact  avec  la  conjonctive. 


ACNÉ.  —  MILLET 

La  peau  des  paupières  est  parfois  le  siège  d'une  éruption  d'acné  qui  ne  dif- 
fère pas  de  celle  qu'on  observe  en  d'autres  points  du  visage  et  qui  évolue  de 
la  même  façon.  On  voit  aussi  se  développer  dans  les  glandes  sébacées  qui 
sont  annexées  aux  poils  très  fins  des  paupières,  de  petites  tumeurs  arrondies 
d'un  blanc  jaunâtre,  ressemblant  à  des  grains  de  millet  el  résultant  de  l'accu- 
mulation des  produits  de  sécrétion  dans  les  culs-de-sac  de  ces  glandes.  Ces 
petites  masses  sont  parfois  assez  nombreuses  pour  donner  à  la  peau  des  pau- 
pières une  apparence  désagréable  et,  comme  elles  persistenl  indéfiniment,  les 
malades  demandent  à  en  être  débarrassés. 

Il  suffit  pour  les  détruire  de  les  percer  avec  la  pointe  d'une  épingle  ou  d'une 
aiguille  à  cataracte  et  d'en  extraire  le  contenu.  Cette  petite  opération  demande 
à  être  renouvelée  pour  chaque  tumeur  et  exige  généralement  un  certain  nombre 
de  séances.  Nous  nous  sommes  servi,  dans  quelques  cas  où  elles  étaient  assez 
peu  nombreuses,  de  la  pointe  fine  d'un  galvano-cautère. 

Le  molluscum  sébacé  s'observe  encore  aux  paupières  et  là,  comme  en  d'autres 
points  du  corps,  on  lui  a  reconnu  des  caractères  contagieux  niés  cependant 
par  Hébra.  La  glande  sébacée  qui  est  le  siège  de  cette  altération  s'hypertrophie, 
fait  saillie  à  la  surface  de  la  peau  el  tend  à  se  pédiculiser.  Elle  forme  alors 
une  petite  tumeur  polypeuse  d'aspect  corné  au  sommet  de  laquelle  on  voit 
l'orifice  du  follicule  dilaté. 

Lorsque  ces  petites  tumeurs  sont  nettement  pédiculées,  il  est  très  facile  de 
les  exciser  d'un  coup  de  ciseaux.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  se  contenter 
de  les  écraser  entre  les  mors  d'une  pince  pour  en  exprimer  le  contenu. 
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XANTHELASMA 


Larraidy  (E.),  Étude  sur  le  xanlhélasma.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Gemu'.k  (Ferdinand), 
Du  xanlhclasma.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Duroselle  (F.),  Étude  sur  le  xauthélasma.  Thèse 
de  Paris,  1884-1885. 

Sous  ce  nom  on  désigne  aujourd'hui  inic  altération  des  paupières,  carac- 
térisée par  la  formation  de  taches  jaunes  irrégulières  dans  le  tissu  cellulaire 


f>' 


FiG    lo6    —  Coupe  (1  une  pla(]U(  de  \diitlielasma  de  la  paupicr(    (D  aprcs  Poncet  ) 

I,  épilliélium  des  gaines  d'un  poil.  —  II,  gaine  connecUve  saine.  —  III,  poil.  — IV,  nodule  de  xanthélasma. 
V,  couche  cornée  de  répithclinni.  —  VI,  épithélinm  profond  pigmenté.  —  VII,  zone  sous-épilhéliale 
avec  petits  vaisseaux  et  taches  de  pigment  noir  (hématique).  —  VIII,  vaisseau  profond  autour  duquel  se 
voit  IX,  le  dépôt  de  cellules  xanthélasmiques.  —  X,  faisceaux  concentriques  de  tissu  connectif. 

sous-cutané   qu'elles  arrivent  à  envahir  quelquefois  presque  complètement  et 
auquel  elles  donnent  un  aspect  étrange. 

Le  xanthélasma  s'observe  surtout  chez  les  femmes  d'âge  moyen  et,  dans 


FiG.  157.  —  Élémenls  isolés  et  nodules  de  xanthélasma.  Grossissement  400.  (D'après  Poncet.) 

I,  élément  jaune  vert,  avec  granulations  en  groupes  et  trois  gros  noyaux,  dont  un  en  voie  de  division. 
II,  III,  IV,  V,  différentes  périodes  d'altération.  —  VI,  nodule  xanthélasmique. 

près  de  la  moitié  des  cas,  il  paraît  se  relier  à  une  affection  hépatique  et  à  un 
ictère  antécédent. 

Les  taches  se  montrent,  au  début,  au-dessus  du  ligament  palpébral  interne  ; 
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elles  ont  une  coloration  ocreuse  ou  jaune  citron,  et  une  Cormo  ovalaire  à  con- 
tours irréguliors.  Elles  ne  forment  qu'un  relief  à  peine  appréciable.  De  nou- 
veaux groupes  de  taches  apparaissent  successivement  et  dessinent  un  demi- 
cercle  à  la  paupière  supérieure  d'abord  et  ensuite  à  la  paupière  inférieure  sans 
cependant  arriver  à  se  joindre  au  niveau  du  ligament  palpéljral  externe.  L'af- 
fection existe  très  souvent  des  deux  côtés. 

L'anatomic  pathologique  du  xanthélasma  est  encore  peu  connue.  Waldeyer 
l'a  trouvé  constitué  par  une  hyperplasic  du  tissu  conjonctif  avec  dégénéres- 
cence des  cellules  autour  des  bulbes  pileux,  des  glandes,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Poncet  (de  Cluny)  admet  que  la  gaine  des  vaisseaux  est  le  siège  prin- 
cipal des  altérations;  il  signale  la  présence  d'une  matière  graisseuse  spéciale 
et  de  cellules  géantes  à  noyaux  et  nucléoles  multiples.  D'autre  part  Geber  et 
Simon  ont  décrit  une  hypertrophie  des  [glandes  sébacées  en  partie  distendues 
par  de  volumineuses  cellules  épithéliales.  Ces  altérations  n'ont  pas  été  ren- 
contrées par  Waldeyer  et  Poncet,  d'où  il  faut  conclure  qu'il  existe  deux 
variétés  de  xanthélasma. 

De  Wecker  donne  le  nom  de  xanthélasma  planimi  à  la  première,  et  celui  de 
xanthélasma  tuberosmn  à  la  seconde,  dans  laquelle  les  glandes  sébacées  sont 
altérées.  Mais  cette  dictinction  n'est  pas  admise  par  tous  les  observateurs. 

L'envahissement  des  paupières  par  cette  affection  ne  détermine  pas  habituel- 
lement de  troubles  fonctionnels  et  s'arrête  de  lui-même  au  bout  d'un  certain 
temps  pour  persister  ensuite  indéfiniment. 

Aucun  traitement  n'a  réussi  à  faire  rétrocéder  les  plaques  une  fois  qu'elles 
sont  développées.  Dans  le  cas  seulement  où  elles  constituent  des  saillies 
limitées  on  est  autorisé  à  céder  aux  sollicitations  des  malades  et  à  en  pratiquer 
l'excision.  La  réunion  primitive  de  la  peau  très  mince  qui  les  recouvre  doit  être 
assurée  autant  que  possible  pour  prévenir  les  difformités  ultérieures. 


HERPÈS.  —  ZONA  OPHTHALMIQUE 

Hybord  (Albert),  Du  zona  ophthalmique  et  des  lésions  oculaires  qui  s'y  rattachent.  Thèse 
de  Paris,  1872.  —  Pacton  (Marc),  Du  zona  ophthalmique.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Guérin 
(Jean),  Du  zona  ophthalmique.  Thèse  de  Paris,  1885-1884. 

L'éruption  de  vésicules  herpétiques  s'observe  quelquefois  aux  paupières, 
comme  aux  lèvres  accompagnant  un  mouvement  fébrile  passager.  Cet  herpès 
simple  n'offre  rien  de  particulier  dans  sa  marche  ni  dans  son  développement 
et  ne  laisse  pas  de  traces.  Les  vésicules  se  montrent  surtout  à  la  paupière 
supérieure,  près  des  commissures  ou  du  bord  libre  (Horner,  Panas)  ou  vers  la 
partie  moyenne  (De  Wecker).  Leur  apparition  s'accompagne  d'un  peu  de 
cuisson  et  de  gonflement  et  elles  se  dessèchent  après  trois  ou  quatre  jours. 

Le  ZONA  OPHTHALMIQUE  bien  étudié  dans  ces  vingt  dernières  années  par 
Hutchinson  {Ophtalmie  Hospital  Reports,  V.  p.  191)  par  Albert  Hybord  (Du 
Zona  ophthalm.  et  des  lésions  oculaires  qui  s'y  rattachent.  Thèse  de  Paris,  1872 
n'  2312)  est  aujourd'hui  bien  connu.  Il  doit  être  considéré  comme  une  névrite 
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des  branches  du  trijumeau,  se  rattachant  dans  certains  cas  à  une  altération  du 
ganglion  de  Casser. 

Il  est  caractérise  cliniquemcnt  par  des  douleurs  névralgiques  suivant  le  trajet 
d'une  ou  de  plusieurs  des  branches  du  trijumeau,  par  une  éruption  de  vésicules 
d'herpès  distribuées  sur  le  trajet  de  ces  branches  et  par  des  altérations  conco- 
mitantes du  côté  du  globe  oculaire. 

Le  plus  habituellement  le  zona  a  pour  siège  la  branche  ophthalmique  du  tri- 
jumeau et  parmi  les  rameaux  de  cette  branche,  il  alTecte  particulièrement  le 
rameau  nasal  ou  les  rameaux  sus-orbitaires,  plus  rarement  le  rameau  lacrymal. 
Il  n'atteint  qu'exceptionnellement  la  branche  maxillaire  supérieure  (rameau 
sous-orbitairc).  On  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  tous  les  rameaux  d'un 
côté  étaient  atteints,  et  môme  des  faits  de  zona  occupant  simultanément  les 
deux  côtés  de  la  face.  Quand,  ce  qui  est  la  règle,  le  zona  n'existe  que  d'un  seul 
côté,  l'éruption  s'arrête  toujours  exactement  à  la  ligne  médiane. 

Étiologie.  —  Le  sexe  masculm  est  plus  souvent  atteint  que  le  sexe  fémi- 
nin. La  proportion  indiquée  par  A.  Hybord  est  de  65  pour  100  et  celle  donnée 
par  Laqueur  est  presque  identique.  Comme  pour  les  autres  espèces  de  zona, 
l'âge  avancé  est  une  cause  prédisposante.  Enfin,  les  statistiques  établissent  la 
plus  grande  fréquence  de  cette  affection,  en  Angleterre  d'abord,  puis  en  Alle- 
magne. En  France,  le  zona  ophthalmique  paraît  moins  fréquent  et  moins 
grave. 

Les  causes  occasionnelles  du  zona  sont  le  refroidissement,  les  traumatismes, 
les  tumeurs  orbitaires  et  peut-être  aussi  certaines  intoxications,  comme  celles 
qui  résultent  de  l'absorption  de  l'arsenic  ou  de  l'oxyde  de  carbone. 

Nieden  a  rapporté  une  curieuse  observation  dans  laquelle  une  contusion 
indirecte  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique  fut  suivie  du 
développement  du  zona  sur  le  trajet  des  rameaux  sus-orbitaires. 

Panas  a  vu  le  zona  ophthalmique  coexister  avec  une  sciatique. 

Symptômes.  —  L'éruption  herpétique  est  habituellement  précédée  de 
douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs,  accompagnée  de  malaise  et  même  de  nausées 
et  de  quelques  frissons.  Parfois  les  douleurs  névralgiques  précèdent  pendant 
des  semaines  et  des  mois  l'apparition  des  vésicules  et  très  rarement  elles  font 
défaut. 

Sur  le  trajet  du  rameau  ou  des  rameaux  atteints  de  névrite,  on  voit  des 
plaques  rouges  apparaître  à  la  peau,  par  poussées  successives  et  ces  plaques 
présentent  bientôt  des  vésicules  d'herpès  plus  ou  moins  abondantes.  Ces 
plaques,  lorsque  le  rameau  nasal  est  atteint  ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane. 
En  môme  temps  la  conjonctive  oculaire  est  le  siège  de  picotements  et  de 
tous  les  signes  d'une  hypérémie  pouvant  aller  jusqu'au  développement  d'une 
conjonctivite  catarrhalc.  L'hypérémie  de  la  muqueuse  nasale  et  l'enchifrène- 
ment  ont  été  notés  par  Saemisch  dans  le  zona  du  rameau  nasal.  Horner  signale 
aussi  la  diminution  de  la  tension  du  globe  oculaire  qui  peut  s'abaisser  jusqu'à 
moitié. 

L'évolution  des  vésicules  s'accomplit  en  deux  ou  trois  jours.  D'abord  trans- 
parentes, elles  ne  tardent  pas  à  devenir  louches,  puis  purulentes  et  bientôt 
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elles  se  dessèchent,  laissant  à  leur  place  des  croûtes  ])riiniltrcs.  Lorsque  ces 
croûtes  se  détachent,  on  voit  au-dessous  d'elles  une  cicatrice  arrondie,  dépri- 
mée, d'un  rouge  sombre.  Cette  cicatrice  est  indélébile;  avec  le  temps  elle 
devient  blanche  et  ombiliquée,  mais  elle  reste  comme  un  stigmate  irrécusable 
delà  maladie.  Dans  quelques  cas,  la  cicatrice,  d'après  Emmcrt,  deviendrait 
kéloïdique. 

L'éruption  des  plaques  et  des  vésicules  qui  les  recouvrent  se  faisant  par 
poussées  successives,  malgré  l'évolution  rclalivcment  rapide  de  ces  dernières, 
la  durée  de  la  maladie  varie  de  deux  à  trois  semaines. 

Complications.  —  Ce  sont  surtout  les  comj)lications  (jui  font  l'intérêt 
et  la  gravité  du  zona  ophthalmique.  Ces  complications  se  montrent  du  côté 
de  la  peau,  dans  le  territoire  innervé  par  la  branche  atteinte  ou  du  côté  de 
l'appareil  oculaire. 

Les  complkalions  du  côté  de  la  peau  consistent  en  ancstliésies  ou  en  névral- 
gies tenaces  observées  surtout  chez  les  vieillards.  On  a  noté  aussi  une  éléva- 
tion locale  de  la  tem[)érature  pouvant  atteindre  de  1  à  2  degrés.  Ces  phéno- 
mènes persistent  parfois  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

Les  complications  oculaires  doivent  surtout  préoccuper  le  chirurgien.  On 
les  observe  dans  près  de  la  moitié  des  cas.  Hutchinson  avait  même  pensé 
qu'elles  se  produisent  fatalement  lorsque  le  rameau  nasal  est  atteint.  On  sait 
en  effet  que  les  nerfs  ciliaires  proviennent  en  partie  d'un  filet  qui  émane  du 
rameau  nasal  et  se  rend  au  ganglion  ophthalmique.  Mais  A.  Hybord  a  montré 
que  si  ces  complications  sont  la  règle  dans  ce  cas,  il  y  a  cependant  des  excep- 
tions. Si,  dit-il,  «  l'iris  et  la  cornée  souffrent  rarement  quand  l'éruption  ne 
siège  pas  sur  le  territoire  des  branches  du  nerf  nasal,  ils  souffrent  habituelle- 
ment quand  tout  le  côté  du  nez  est  envahi  ». 

Les  complications  oculaires  se  montrent  sur  la  conjonctive,  sur  la  cornée  et 
sur  Yiris.  Sur  la  conjonctive,  on  voit  se  développer  des  vésicules  herpétiques, 
mais  cette  complication  n'offre  que  peu  de  gravité. 

La  cornée  présente  soit  des  ulcérations  succédant  à  l'éruption  de  phlyctènes, 
soit  une  infiltration  plus  ou  moins  étendue.  Les  ulcérations,  d'après  Michel,  se 
montreraient  surtout  dans  le  quart  supéro-interne  de  la  cornée.  L'iritis,  avec 
ou  sans  lésion  de  la  cornée,  est  ordinairement  une  iritis  plastique  avec  ten- 
dance à  la  formation  de  synéchies  postérieures.  L'inflammation  se  propage 
quelquefois  à  la  choroïde  ;  des  corps  flottants  se  montrent  dans  le  corps  vitré 
et  l'œil  peut  devenir  phthisique.  L'atrophie  du  nerf  optique  est  encore  au 
nombre  des  complications  qui  ont  été  observées.  L'asthénopie  accommodative 
se  montre  aussi  parfois. 

Du  côté  des  annexes  de  l'œil,  il  faut  signaler  les  paralysies  musculaires 
atteignant  les  muscles  innervés  par  la  5''  paire  crânienne. 

Enfin,  comme  complications  exceptionnelles,  on  a  cité  Vophthalmie  sympa- 
thique se  développant  du  côté  opposé. 

Diagnostic.  —  Le  siège,  la  disposition  des  vésicules  et  leur  apparence 
propre  rendent  habituellement  le  diagnostic  facile.  Dans  quelques  cas  cepen- 
dant, un  œdème  considérable,  la  formation  d'eschares  pourraient  en  imposer 
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pour  une  pustule  maligne  comme  l'a  vu  le  docteur  Sottas  {France  médicale, 
50  avril  1889). 

Le  pronostic  du  zona  ophthalmique  est  donc  toujours  sérieux  en  raison  des 
complications  possibles.  Hybord  a  établi  qu'il  devenait  grave  en  proportion 
directe  de  làge  du  sujet  atteint.  Disons  cependant,  qu'en  France,  du  moins, 
un  certain  nombre  de  cas  de  zona  ophthalmique  se  terminent  sans  donner  lieu 
à  ces  complications. 

Le  traitement,  durant  la  période  d'éruption,  consiste  à  saupoudrer  les  parties 
atteintes  avec  une  poudre  absorbante,  poudre  de  riz,  poudre  d'oxyde  de  zinc 
ou  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  à  protéger  les  surfaces  en  les  recouvrant 
d'une  feuille  d'ouate  maintenue  par  une  bande.  Les  douleurs  névralgiques 
sont  calmées  par  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Contre  les  névralgies  persistantes,  on  a  conseillé  l'emploi  des  courants  conti- 
nus faibles  et,  dans  les  cas  invétérés,  le  chirurgien  sera  quelquefois  amené  à 
pratiquer  la  section  ou  mieux  encore  l'élongation  des  fdets  nerveux  sur  les- 
quels siège  la  névralgie. 

Chacune  des  complications  énumérées  plus  haut  exige  en  outre  un  traite- 
ment approprié. 


ŒDÈME   DES   PAUPIÈRES 

En  dehors  des  cas  très  nombreux  où  une  affection  inflammatoire  des  pau- 
pières s'accompagne  d'œdème,  il  existe  des  cas  où  l'œdème  est  persistant 
et  se  rattache  à  une  affection  locale  ou  générale.  Ce  sont  les  faits  de  ce  genre 
dont  nous  voulons  parler  ici. 

Les  causes  les  plus  habituelles  de  l'œdème  palpébral  non  inflammatoire, 
sont  les  affections  osseuses,  les  tumeurs  de  l'orbite  et  surtout  la  thrombose  de 
la  veine  ophthalmique.  Lorsque  l'œdème  sous-cutané  est  très  prononcé,  il 
s'accompagne  d'une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  consti- 
tuant l'état  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  chémosis  séreux. 

L'œdème  palpébral  bilatéral  est  souvent  un  des  premiers  signes  de  l'albumi- 
nurie et  l'examen  des  urines  doit  toujours  être  pratiqué  lorsqu'on  le  constate. 

On  a  signalé  aussi  l'œdème  palpébral  précurseur  de  la  trichinose. 

On  voit  enfin  chez  quelques  personnes  âgées,  ou  chez  des  sujets  jeunes  et 
lymphatiques,  l'œdème  d'une  ou  des  deux  paupières  persister  sans  qu'on 
puisse  le  rattacher  à  aucun  des  états  que  nous  venons  de  mentionner. 

La  paupière  inférieure  présente  généralement  un  œdème  plus  prononcé  le 
matin,  au  moment  du  lever.  Il  s'atténue  dans  la  journée. 

Le  diagnostic  de  l'œdème  lui-même  est  facile;  l'emphysème  ne  sera  pas 
confondu  avec  l'œdème,  dont  le  distinguent  la  sonorité  et  la  crépitation  caracté- 
ristiques. Le  lymphangiome,  l'éléphantiasis  des  paupières  en  diffèrent  par  une 
consistance  beaucoup  plus  considérable. 

Le  trailement  de  l'œdème  des  paupières  est,  avant  tout,  celui  de  la  cause 
qui  le  détermine.  Lorsque  cette  cause  échappe,   on  peut  sans  inconvénient 
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chercher  à  réduire  l'œdème  par  une  compression  exercée  sur  la  région,  au 
moyen  d'une  bande  de  ilanelle  et  d'un  lampon  d'ouate. 

Les  ponctions  multiples  laites  avec  la  pointe  d'une  lancette  ne  sont  indi- 
quées que  dans  des  cas  d'œdème  aigu  et  considérable.  L'excision  d'un  pli 
cutané  ne  conviendrait  que  dans  les  œdèmes  chroniques  avec  laxité  anormale 
des  téguments  entraînant  un  prolapsus  gênant  de  la  paupière  supérieure. 


2"   Inflammations  des  paupières. 

ÉRYSIPÈLE 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'érysipèle  des  paupières  est  le  résultat  de  l'exten- 
sion d'un  érysipèle  de  la  face.  Quelquefois  cependant,  il  apparaît  primiti- 
vement aux  paupières,  autour  d'une  plaie,  d'une  excoriation  qui  a  servi  de 
porte  d'entrée  au  streptocoque  qui  lui  est  propre.  Enfin,  né  sur  la  muqueuse 
des  fosses  nasales,  il  gagne  parfois  les  voies  lacrymales  et  apparaît  au  grand 
angle  de  l'œil,  au  niveau  des  points  lacrymaux. 

Les  phénomènes  généraux  habituels  marquent  le  début  de  l'érysipèle  des 
paupières  et  précèdent  môme  leur  apparition.  La  peau  des  paupières  devient 
œdémateuse,  chaude,  d'un  rouge  sombre  et  luisant;  elle  forme  un  double 
bourrelet  qui  permet  difficilement  d'apercevoir  le  globe  oculaire  et  la  conjonc- 
tive. Une  sécrétion  muco-purulente  provenant  de  cette  dernière  s'accumule 
entre  les  bourrelets  qui  limitent  la  fente  palpébrale.  Sur  la  face  cutanée,  l'épi- 
derme  est  parfois,  mais  non  toujours,  soulevé  par  une  sérosité  albumineuse,  à 
réaction  alcaline  [érysipèle  vésiculeux,  phlycténoïde). 

Les  lésions  anatomiques  consistent  essentiellement  dans  l'accumulation  de 
nombreux  leucocytes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  amas  de  leuco- 
cytes se  font  surtout  autour  des  glandes  sébacées  ou  sudoripares  et  des  bulbes 
pileux. 

La  terminaison  ordinaire  est  la  résolution.  Mais,  souvent  aussi,  les  amas  de 
leucocytes  déterminent  la  formation  d'abcès  multiples  ou  de  sphacèles  étendus 
de  la  peau  [érysipèle  phlegmoneux,  gangreneux). 

Parmi  les  complications  de  l'érysipèle  des  paupières,  deux  sont  particulière- 
ment graves  :  le  phlegmon  orbitaire  et  la  phlébite  des  veines  ophthalmiques. 
Ces  deux  complications  se  manifestent  par  de  l'exophthalmie  et  par  le  chémosis 
de  la  conjonctive.  L'inflammation  localisée  au  tissu  cellulaire  et  à  la  capsule 
de  Tenon  offre  moins  de  gravité.  On  a  vu  cependant  l'inflammation  se  pro- 
pager aux  méninges  le  long  de  la  gaine  du  nerf  optique,  ou  encore  ce  nerf 
être  atteint  de  névrite  se  terminant  par  atrophie  de  la  papille. 

La  phlébite  des  veines  ophthalmiques  par  sa  facile  propagation  au  sinus 
caverneux  et  aux  autres  sinus  de  la  dure-mère,  et  par  la  pyohémie  qui  en  est 
souvent  la  suite,  met  plus  immédiatement  en  danger  la  vie  des  malades. 

Le  phlegmon  simple  des  paupières  et  la  conjonctivite  purulente  sont  les  deux 
affections  avec  lesquelles  on  peut  le  plus  facilement  confondre  l'érysipèle  des 
paupières. 

Le  pronostic  de  l'érysipèle  des  paupières  n'est  réellement  grave  que  lorsqu'il 
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survient  des  complications.  Il  faut  redouter  les  destructions  gangreneuses 
étendues  de  la  peau  qui  déterminent  la  formation  d'un  ectropion.  Enfin, 
on  a  signalé  des  récidives  laissant  à  leur  suite  un  état  éléphantiasique  des 
paupières. 

Le  traitement  local  de  l'érysipèle  palpébral  doit  se  borner  aux  lavages  anti- 
septiques destinés  à  entraîner  les  sécrétions  de  la  conjonctive  et  aux  onctions 
avec  la  vaseline.  On  se  trouvera  bien  aussi  de  l'emploi  de  la  réfrigération  à 
l'aide  de  compresses  imbibées  d'eau  glacée  et  appliquées  en  permanence.  Mais 
ce  mode  de  traitement  exige  une  surveillance  incessante.  Si  des  abcès  se 
forment  on  doit  les  ouvrir  avant  qu'ils  aient  causé  un  décollement  étendu  de 
la  peau. 

PHLEGMON.   —  ABCÈS 

Le  phlegmon  des  paupières  se  développe  consécutivement  aux  contusions 
de  la  région  périorbitaire,  aux  plaies,  aux  brûlures.  On  le  voit  aussi  dans  le 
cours  de  l'érysipèle,  de  la  variole  et  consécutivement  à  la  scarlatine  et  à  la 
fièvre  typhoïde.  Le  phlegmon  des  paupières  se  termine  le  plus  habituellement 
par  la  formation  d'abcès. 

La  paupière,  ordinairement  la  supérieure,  est  vite  envahie  dans  toute  son 
étendue;  elle  devient  rouge,  chaude,  douloureuse  et  se  tuméfie  au  point 
d'atteindre  souvent  le  volume  d'un  demi-œuf  de  poule.  Au  début,  on  distingue 
généralement,  au  milieu  des  tissus,  une  induration  plus  ou  moins  étendue, 
et  la  suppuration  se  fait  rapidement. 

Les  deux  paupières  accolées  par  leur  bord  libre  ne  peuvent  que  très  diffici- 
lement être  écartées;  derrière  elles,  le  globe  oculaire  est  sain;  la  conjonctive 
est  seulement  un  peu  injectée  et  œdémateuse. 

Lorsque  la  suppuration  est  collectée,  la  fluctuation  est  sentie  superficielle- 
ment. Si  le  chirurgien  n'intervient  pas  pour  donner  issue  au  pus,  la  peau 
s'amincit  en  un  point,  s'ulcère  et  le  pus  s'écoule;  mais,  en  même  temps,  il  se 
fait  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  des  téguments  et  il  en  peut  résulter 
une  cicatrice  difforme.  L'ouverture  de  la  collection  par  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  doit  ôtre  considérée  comme  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile.  Le  phlegmon  simple  des  paupières 
est  cependant  quelquefois  confondu  avec  l'érysipèle  ou  avec  la  tuméfaction 
qui  accompagne  l'ophthalmie  purulente. 

Le  phlegmon  orbitaire  s'en  distingue  par  l'exophthalmie,  l'immobilité  du 
globe  de  l'œil,  la  résistance  plus  grande  des  tissus  à  la  pression  du  doigt,  les 
douleurs  plus  vives. 

La  dacryocystite  phlegmoneuse  s'accompagne  parfois  dune  tuméfaction 
telle  des  tissus  qu'elle  peut  en  imposer  pour  un  phlegmon  des  paupières  limité 
au  grand  angle  de  l'œil.  Mais,  en  dehors  de  l'existence  antérieure  des  signes 
d'une  dacryocystite  chronique  (épiphora,  reflux  d'un  liquide  blanchâtre  par  les 
points  lacrymaux),  le  chirurgien  évitera  l'erreur  en  tenant  compte  surtout  du 
siège  de  la  tuméfaction  au  devant  du  sac  lacrymal.  On  voit  d'ailleurs,  parfois, 
des  suppurations  se  faire,  à  ce  niveau,  sans  que  les  voies  lacrymales  paraissent 


LÉSIONS  VITALES  ET  INFLAMMATOIRES  DES  PAUPIÈRES.  391 

intéressées.   C'est  à  ces  suppurations  ou   abcès  de  l'angle   interne  que  les 
anciens  oculistes  donnaient  le  nom  d'anchy/op^i. 

Le  traitemenl  du  i)lilojj;-in()n  suppuré  tics  paupiôres,  consiste  dans  l'incision 
aussi  luUive  que  i)ossil)lo  laite  parallèlement  au  l)ord  libre  et  dans  une  situa- 
tion déclive.  Un  petit  drain  placé  dans  la  plaie  empochera  la  réunion  des  lèvres 
et  assurera  l'écouiemenl  du  pus.  Lorsque  la  suppuration  sera  terminée,  rai)pli- 
cation  d'un  bandeau  conq>ressir  liAtera  le  dég-org-emcnt  des  tissus  et  favorisera 
la  résolution  de  l'induration  qui  tend  parfois  à  se  perpétuer. 

Les  abcès  froids  des  paupières  sont  des  abcès  ossifluents,  ayant  pour  origine 
une  ostéite  ou  une  carie  des  os  voisins,  l'os  malaire  le  plus  souvent.  Ils  doivent 
être  ouverts  et  pansés  antiseptiquement.  Malgré  le  traitement,  ils  laissent 
après  eux  des  cicatrices  adhérentes,  déprimées,  d'un  elTct  très  désagréable  et 
quelquefois  de  véritables  ectropions. 

Les  collections  signalées  par  le  professeur  Panas,  au  niveau  du  rebord 
orbitaire  inférieur,  à  la  suite  de  contusions  anciennes,  sont  évidemment  le 
résultat  de  la  transformation  de  collections  sanguines  enkystées,  comme  le 
prouve  l'aspect  jaunâtre  ou  brunâtre,  la  consistance  filante  et  le  mélange  de 
paillettes  de  cholestérine  constatés  par  lui,  au  moment  de  leur  évacuation. 


PUSTULE    MALIGNE.  —  ŒDEME  CHARBONNEUX 

Le  Bolloch  (xMbert),  De  la  suture  des  paupières  pour  prévenir  l'eclropion,  particuliè- 
rement dans  l'œdème  malin.  Thèse  de  Paris,  4876.  —  Buy  (Alexis),  De  l'œdème  malin  ou 
charbonneux  des  paupières.  Thèse  de  Paris,  1876. 

Les  affections  charbonneuses  présentent  aux  paupières  une  fréquence  et 
une  gravité  particulières.  Cependant  depuis  quelques  années  la  pratique  des 
inoculations  préventives  du  charbon  atténué  par  la  méthode  de  Pasteur  a 
rendu  beaucoup  moins  fréquentes  les  maladies  charbonneuses  chez  les  ani- 
maux en  Bourgogne  et  dans  la  Beauce.  On  peut  donc  espérer  que  ces  mômes 
affections  deviendront  de  plus  en  plus  rares  chez  l'homme. 

L'inoculation  aux  paupières  se  fait  sans  doute  par  le  frottement  des  mains 
souillées  de  virus  charbonneux  et  Panas  pense  que  si  la  paupière  du  côte  droit 
est  plus  souvent  atteinte,  c'est  que  la  main  droite  dont  la  grande  majorité  des 
hommes  se  servent  de  préférence  dans  leurs  travaux  y  transporte  plus  facile- 
ment le  virus  dont  elle  est  accidentellement  chargée.  Le  transport  aux  pau- 
pières paraît  encore  résulter,  dans  certains  cas,  de  la  piqûre  d'insectes  et  en 
particulier  de  celle  du  taon  ou  œstrum.  Pour  admettre  que  le  virus  des  animaux 
morveux  puisse  donner  naissance,  comme  l'a  prétendu  Krajewski  (Nagels 
Jahresbericht,  1871,  p.  575)  à  la  pustule  maligne,  il  faudrait,  au  préalable,  avoir 
démontré  Tidentité  ou  tout  au  moins  la  coexistence  des  deux  virus  morveux  et 
charbonneux. 

Pustule  maligne.  —  Primitivement  locale,  la  pustule  maligne  ne  donne  lieu 
à  des  accidents  généraux  qu'au  bout  de  trois  à  cinq  jours. 

Elle  se  présente  à  la  paupière,  ordinairement  la  supérieure,  sous  la  forme 
d'une  vésicule  ombiliquée  soulevée  par  une  sérosité  roussâtre  et  reposant  sur 
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une  eschare  brune.  Autour  de  cette  eschare  se  voit  un  cercle  rouge,  érysi- 
pélatoïde,  qui  répond  lui-même  à  une  induration  ligneuse  des  tissus.  Toute  la 
paupière  est  tuméfiée,  œdémateuse,  mais,  au  début  du  moins,  il  n'y  a  pas  de 
douleur  véritable  ;  il  n'y  a  qu'un  simple  prurit.  Bientôt  la  vésicule  se  rompt  et 
à  sa  place  on  voit  une  petite  excavation  creusée  dans  le  tissu  escharifié.  Une 
aréole  secondaire  de  petites  vésicules  se  développe  autour  de  l'eschare  ;  celle-ci 
s'agrandit.  En  môme  temps  le  gonflement  dépasse  les  limites  de  la  base  de 
l'orbite  et  s'étend  à  la  tempe,  au  front,  à  la  joue  et  quelquefois  jusqu'au  cou 
et  à  la  poitrine. 

Les  phénomènes  généraux  ne  se  prononcent  qu'au  bout  de  trois  à  cinq 
jours  :  ce  sont  des  phénomènes  typhiques  et  adynamiques.  Ils  annoncent  que 
les  bactéridies  qui  primitivement  se  sont  multipliées  dans  le  foyer  de  la  pustule 
ont  passé  dans  la  circulation  générale  et  infecté  la  masse  du  sang.  La  mort  est 
la  terminaison  fréquente,  non  constante  cependant,  de  la  pustule  maligne  non 
traitée.  Lorsque  la  guérison  se  fait,  elle  ne  survient  qu'après  une  destruction 
plus  ou  moins  étendue  du  tissu  palpébral  et  laisse  après  elle  des  adhérences 
anormales  {symblépharon)  ou  des  ectropions  étendus. 

Le  voisinage  des  veines  de  l'orbite  et  la  propagation  aux  sinus  de  la  dure- 
mère  exphquent  la  marche  particulièrement  grave  et  rapidement  mortelle  de  la 
pustule  maligne  des  paupières. 

OEdème  malin.  —  Depuis  la  description  donnée  par  Bourgeois  (d'Étampes)  et 
Raimbert,  cette  forme  de  l'affection  charbonneuse  des  paupières  est  admise  et 
assez  fréquemment  observée  par  les  médecins  qui  pratiquent  dans  les  régions 
où  sévissent  les  affections  charbonneuses. 

L'œdème  malin  paraît  résulter  de  l'inoculation  du  virus  à  la  surface  de  la 
conjonctive  et  non  plus  à  la  face  cutanée  des  paupières.  Aussi  n'observe-t-on 
ni  vésicule,  ni  eschare  primitive.  Il  n'y  a  qu'une  tuméfaction  diffuse,  molle, 
demi-transparente,  de  teinte  jaunâtre  ou  bleuâtre  du  tissu  palpébral.  La  dou- 
leur est  nulle  au  début.  En  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  les  paupières 
se  tuméfient  au  point  de  former  deux  bourrelets  durs,  se  touchant  par  leur 
face  cutanée  et  cachant  le  globe  de  l'œil.  La  peau  des  paupières  a  quelquefois 
un  aspect  chagriné.  Ultérieurement  des  phlyctènes  soulevées  par  une  sérosité 
roussâtre  se  montrent  à  sa  surface  et  dans  ces  points  apparaissent  des 
eschares. 

Les  phénomènes  généraux  se  manifestent  plus  rapidement  que  dans  la 
pustule  maligne. 

Le  docteur  Brécheraier  (d'Orléans)  a  insisté  sur  l'apparition  d'une  induration 
ligneuse  du  tissu  palpébral  au  grand  angle  de  l'œil.  Cette  induration  serait 
caractéristique  de  l'œdème  malin  des  paupières  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881, 
p.  170).  Il  signale  également  l'existence  d'une  zone  d'œdème  mou  autour  de 
l'œdème  ligneux  qui  marque  pour  lui  la  limite  infectieuse  du  virus. 

En  règle  générale,  dès  que  le  diagnostic  de  la  pustule  maligne  ou  de  l'œ- 
dème malin  des  paupières  est  posé,  il  faut  intervenir  énergiquement  et  le 
plus  tôt  possible,  tant  pour  prévenir  l'infection  que  les  conséquences  locales 
graves  des  mortifications  étendues  du  tissu  palpébral. 

Les  caustiques  sont  encore  très  souvent  employés  contre  la  pustule  maligne. 
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Le  sublimé  corrosif  est  un  des  plus  usités  et  expose  moins  que  les  caustiques 
liquides  à  dépasser  le  but.  Après  incision  de  l'eschare  et  de  la  base  indurée 
qui  la  supporte,  il  est  déposé  à  l'état  pulvérulent  entre  les  lèvres  de  1  incision. 

Le  fer  rouge  est  aujourd'hui  remplacé  par  h;  thermo-cautère  ou  le  galvano- 
cautère.  Avec  l'un  ou  l'autre  de  ces  instruments,  il  est  possible,  si  le  mal  est 
observé  au  début  de  pratiquer  Vexcision  de  la  pustule  et  de  sa  base  qu'on  enle- 
vait autrefois  avec  le  bistouri.  On  a  été  jusqu'à  conseiller  d'enlever  toute  la 
paupière,  pour  dépasser  les  limites  du  mal  et  de  faire  plus  tard  une  aulo- 
plastie  complète. 

Bien  que  la  cautérisation  ignée  et  les  applications  du  sublimé  représentent 
encore  la  prati(pie  la  plus  habituelle  des  chirurgiens,  la  notion  plus  exacte  des 
causes  de  l'infection  charbonneuse  a  donné  l'idée  de  recourir  aux  injections 
interstitielles  de  liquides  antiseptiques  destinées  à  agir  sur  la  bacléridic.  C'est 
ainsi  qu'on  a  employé  des  solutions  d'acide  phénique  en  injections  hypoder- 
miques. Davaine  ayant  montré  que  la  bactéridie  charbonneuse  ne  résiste  pas 
au  contact  d'une  solution  à  1/1200  d'iode,  on  a  eu  recours  aux  injections  de 
teinture  d'iode  déjà  proposées  par  Boinet.  Bréchemier,  dans  le  cas  d'oedème 
malin  communiqué  par  lui  à  la  Société  de  chirurgie,  fit,  avec  la  seringue  de 
Pravaz,  sur  la  périphérie  de  l'œdème  ligneux,  12  injections  d'une  demi-seringue 
chacune.  La  solution  dont  il  se  servit  était  composée  de  25  grammes  de  tein- 
ture d'iode  pour  120  grammes  d'eau,  avec  addition  de  1  gramme  d'iodure  de 
potassium. 

Quel  que  soit  le  traitement  adopté,  avant  que  la  cicatrisation  ne  soit  effec- 
tuée, on  agira  sagement  en  pratiquant  la  suture  des  paupières  pour  prévenir 
l'ectropion  (voy.  Le  Bolloch,  De  la  suture  des  paupières  jpour  jirévenir  Vectro- 
pion,  particulièrement  dans  l'œdème  malin,  thèse  de  Paris,  1870,  n"  27). 


BLÉPHARITE   CILIAIRE 

GossEhïN,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Art.  Blépharitk,  t.  V,  p.  2G2. 
—  Testelin,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Art.  Blépharite,  t.  IX,  p.  G99. 

L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  a  été  décrite  sous  les  noms 
les  plus  divers.  Elle  présente  un  ensemble  de  lésions  variées,  en  rapport  avec 
la  diversité  des  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  de  ce  bord  libre  : 
peau,  conjonctive,  follicules,  cils,  glandes  sébacées,  glandes  de  Meibomius. 
Ces  diverses  parties  peuvent  être  affectées  ensemble  ou  séparément;  de  là  la 
multiplicité  des  formes  que  prend  l'inflammation  de  cette  région. 

Causes.  —  Le  jeune  âge  est  une  cause  prédisposante  et  Gosselin  a  pu 
décrire  la  blépharite  ciliaire  comme  une  maladie  de  la  seconde  enfance.  Les 
adultes  sont  aussi  fréquemment  atteints  et  le  lymphalisme  joue  un  rôle  évident 
dans  le  développement  de  l'affection.  Il  faut,  plus  encore,  incriminer  la  misère 
physiologique,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  la  malpropreté.  Les 
enfants  en  particulier,  portant  sans  cesse  à  leurs  yeux,  leurs  mains  malpropres 
entretiennent  et  aggravent  l'inflammation  palpébrale  s'ils  ne  la  provoquent  pas. 

Chez  les  sujets  prédisposés,  la  chaleur,  les  poussières,  les  gaz  irritants  que 
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développe  le  travail  dans  les  manufactures  ou  dans  des  locaux  étroits,  les  veilles 
prolongées,  sont  une  cause  de  blépharite. 

La  rougeole,  la  variole,  sont  suivies  quelquefois  de  l'apparition  de  l'alTection 
chez  des  sujets  jusque-là  indemnes.  Parmi  les  affections  oculaires,  on  signale 
aussi  la  conjonctivite  purulente  et  les  rétrécissements  des  voies  lacrymales 
comme  causes  prédisposantes.  Au  même  titre  figurent  les  anomalies  de  la 
réfraction  et  en  particulier  l'hypermétropie. 

Enfin,  avec  la  blépharite,  coexiste  fréquemment  la  kératite  phlycténulaire 
et  la  réunion  des  deux  maladies  constitue  ïoplithalmie  dite  scrofideuse  des 
enfants.  Aussi  voit-on  habituellement  les  sujets  qui  sont  atteints  de  blépharite 
présenter  des  engorgements  des  ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires,  de 
lïmpétigo  des  lèvres  et  des  narines,  de  l'eczéma  des  oreilles. 

C'est  au  printemps  et  pendant  l'été  que  la  blépharite  ciliaire  s'observe  le  plus 
fréquemment,  d'après  de  Wecker.  Les  Israélites  y  sont  plus  sujets  que  les 
autres,  daprés  le  même  observateur,  sans  doute  en  raison  de  la  prédominance 
chez  eux  du  tempérament  lymphatique.  Enfin  pour  expliquer  le  développement 
de  la  blépharite  on  a  invoqué  aussi  la  présence  d'un  champignon  analogue  à 
Vachofion  du  favus.  Il  siégerait  dans  les  follicules  des  cils,  mais  Saemisch  et 
Michel  ne  l'ont  pas  retrouvé.  Stilling  a  signalé  un  état  morbide  parliculier  des 
cils  qui  présenteraient  une  pigmentation  anormale. 

Symptomatologie.  —  On  a  décrit  des  formes  particulières  de  la  maladie, 
d'après  la  prédominance  de  telles  ou  telles  lésions.  En  réalité,  il  s'agit  plutôt 
de  degrés,  suivant  que  tels  ou  tels  des  éléments  constituants  du  bord  de  la 
paupière  sont  principalement  affectés. 

Au  début,  il  y  a  de  la  rougeur  et  un  peu  d'épaississement  du  bord  de  la 
paupière,  de  la  chaleur  et  des  démangeaisons.  Si  l'affection  reste  superficielle, 
il  se  fait  seulement  une  desquamation  furfuracée  du  bord  palpébral.  La  base 
des  cils  est  entourée  d'une  mince  gaine  blanc  grisâtre  et  ceux-ci  s'arrachent 
facilement.  Du  côté  de  la  conjonctive  palpébrale,  on  constate  de  l'injection 
autour  des  glandes  de  Meibomius.  Ces  phénomènes  et  la  gène  qui  en  résulte 
sont  plus  marqués  le  soir:  ils  rendent  impossible  le  travail  à  la  lumière;  le 
matin,  les  paupières  sont  collées  et  plus  ou  moins  agglutinées  par  les  sécré- 
tions desséchées  des  glandes. 

Lorsque  les  glandes  pilo-sébacées  et  les  glandes  de  Meibomius  participent  à 
l'inflammation,  le  gonflement  est  plus  évident,  la  sécrétion  plus  abondante. 
Les  cils  sont  agglutinés  en  pinceaux  par  des  croûtes  jaunâtres  ou  grisâtres. 
De  petites  pustules  se  développent  au  voisinage  du  bord  libre  et  à  la  base 
même  des  cils  ;  elles  se  dessèchent  sur  place  et  le  pus  concret  forme  des 
croûtes  dures,  de  couleur  plus  ou  moins  foncée  qui  en  se  détachant  laissent  à 
nu  une  surface  ulcérée  et  quelquefois  notablement  déprimée.  En  môme  temps, 
la  peau  des  paupières  prend  une  couleur  sombre,  violacée  et  les  vaisseaux 
anormalement  développés  s'y  dessinent  d'une  manière  apparente.  La  commis- 
sure externe  s'excorie  et  devient  le  siège  d'ulcérations  saignantes  capables 
d'entretenir  un  véritable  blépharospasme.  C'est  surtout  le  matin  au  moment  où 
les  paupières  sont  encore  agglutinées  par  les  sécrétions  desséchées  pendant  la 
nuit,  que  la  situation  des  malades  devient  réellement  pénible.  Ils  n'arrivent  à 
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les  séparer  qu'au  prix  de  souffrances  véritables  et  de  l'arrachement  douloureux 
d'un  certain  nombre  de  cils. 

On  comprend  que  les  inflammations  répétées  des  g^landes  ciliaires.  des  folli- 
cules pileux,  dos  g-landcs  de  Meihomius,  entraînent  à  la  longue  des  tléf(jrma- 
tions  sérieuses  du  bord  libre.  Celui-ci  est  épaissi  dans  son  ensemble,  et  la 
cicatrisation  des  ulcérations  y  laisse  des  dépressions  nombreuses,  d'où  la 
déviation  des  cils  qui  ont  résisté  à  la  destruction.  Les  uns  sont  déviés  vers  la 
cornée  et  y  entretiennent  des  kératites  persistantes,  les  autres  se  renversent 
en  dehors  d'une  façon  disgracieuse.  On  a  donné  le  nom  de  trichici'iis  à  la  dévia- 
tion des  cils,  en  général.  Le  disticitiasis  est  la  déviation  des  cils  en  deux  sens 
dilTérents,  les  uns  se  tournant  vers  la  peau,  les  autres  vers  la  cornée.  Enfin 
l'absence  complète  de  cils  a  reçu  le  nom  peu  usité  de  madaro^is. 

Lorsque  les  altérations  ont  prédominé  du  côté  de  la  peau,  à  la  longue,  il  en 
résulte  un  ectropoin.  Si  les  altérations  du  cùté  de  la  conjonctive  et  des  glandes 
de  Meibomius  ont  été  plus  graves,  Tentropion  se  produit.  Le  cartilage  tarse 
dans  les  deux  cas  est  déformé,  irrégulier,  incurvé  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre. 

L'existence  prolongée  dulcérations  de  la  commissure  externe  est  suivie  de 
la  formation  de  cicatrices  qui  diminuent  l'étendue  transversale  de  la  fente 
palpébrale,  d'où  résulte  plus  tard  un  certain  degré  de  blépharophimosis.  Vers 
la  commissure  interne,  Tépaississement  du  bord  des  paupières  entraîne  la 
déviation  des  points  lacrymaux  ou  même  leur  oblitération  avec  les  inconvé- 
nients quelle  détermine  pour  l'écoulement  des  larmes. 

La  durée  de  la  blépharite  ciliaire  est  extrêmement  variable.  Traitée  dès  le 
début  et  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  l'alTection  peut  n'avoir  qu'une 
existence  de  quelques  semaines.  Mais  le  plus  souvent  elle  se  prolonge  des  mois 
et  des  années,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  des  poussées  inflammatoires 
dont  la  cause  échappe  le  plus  souvent.  C'est  donc  une  affection  essentielle- 
ment chronique  et  sujette  à  des  récidives. 

Quelquefois  elle  n'existe  que  d'un  seul  cùté  et  peut  même  n'atteindre  qu'une 
seule  paupière,  la  supérieure  le  plus  habituellement.  Elle  est  le  plus  souvent 
double  et  bilatérale. 

Dans  les  cas  de  moyenne  gravité  et  de  durée  médiocre,  le  globe  oculaire 
n'est  pas  intéressé  et  la  conjonctive  bulbaire  présente  à  peine  une  légère 
injection.  Mais  dès  que  la  maladie  a  duré  plusieurs  mois,  les  complications 
oculaires  sont  à  craindre.  Elles  consistent  surtout  en  lésions  de  la  cornée,  ulcé- 
rations rebelles,  suivies  d'opacités  définitives.  La  déviation  des  cils  en  dedans 
est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  kératites.  Les  troubles  fonctionnels  des 
voies  lacrymales  contribuent  aussi  à  compromettre  l'intégrité  de  l'œil  et  à  la 
longue,  la  blépharite  ciliaire  peut  être  suivie  de  la  perte  de  la  vue. 

Le  diagnostic  de  la  blépharite  ciliaire  est  facile  d'une  manière  générale. 
L'absence  des  lésions  caractéristiques  de  la  conjonctive  ne  permet  pas  de  la 
confondre  avec  la  conjonctivite  granuleuse.  Le  diagnostic  repose  donc  avant 
tout  sur  la  constatation  exacte  du  siège  des  lésions  et  leur  limitation  au  bord 
ciliaire,  tant  du  côté  de  la  peau  que  du  côté  de  la  muqueuse.  Il  est  souvent 
moins  aisé  de  reconnaître  la  forme  de  la  maladie  et  surtout  d'en  déterminer  la 
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cause.  Au  début,  il  faut  toujours  songera  examiner  l'état  des  voies  lacrymales, 
tout  obstacle  à  l'écoulement  facile  des  larmes  étant  une  cause  d'irritation  pour 
les  bords  palpébraux. 

Traitement.  —  Il  doit  être  à  la  fois  général,  hygiénique  et  local. 

Par  le  traitoniont  général,  on  cherchera  à  modifier  la  constitution  des  sujets. 
Presque  toujours  le  lymphatisme  ou  la  scrofule  sont  en  cause  chez  les  enfants. 
On  doit  donc  leur  administrer  l'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  fer.  Chez 
l'adulte,  l'emploi  des  arsenicaux  a  quelquefois  son  indication,  dans  les  formes 
légères,  lorsqu'il  y  a  simple  desquamation  du  bord  libre. 

Si  l'on  trouve  dans  la  profession  du  malade  oudans  les  conditions  hygiéni- 
ques de  son  existence  les  causes  du  développement  de  la  maladie,  on  s'appli- 
quera à  les  éloigner.  Nous  avons  signalé  l'influence  nuisible  des  poussières,  de 
la  chaleur,  de  la  lumière.  On  fera  bien  dans  tous  les  cas,  de  faire  porter  des 
conserves  à  verres  bleus  ou  fumés  garnis  de  taffetas  à  leur  pourtour,  si  la 
maladie  a  quelque  gravité. 

Les  soins  minutieux  de  propreté  seront  un  adjuvant  précieux.  Les  malades 
éviteront  de  porter  leurs  mains  à  leurs  paupières,  de  se  gratter.  Ils  feront  des 
lotions  fréquentes  avec  la  solution  tiède  d'acide  borique,  pour  empêcher  le 
séjour  des  croûtes  et  l'accumulation  des  sécrétions  qui  sont  toujours  une 
cause  d'irritation.  Le  matin,  en  particulier,  au  réveil,  le  nettoyage  méthodique 
des  bords  palpébraux  doit  être  soigneusement  exécuté,  après  avoir  au  préalable 
ramolli  les  croûtes  en  appliquant  pendant  un  quart  d'heure  au  moins,  un 
tampon  de  coton  hydrophile  imprégné  de  la  solution  antiseptique. 

Dans  quelques  cas  même,  il  peut  être  utile  de  laisser  ce  tampon  appliqué  en 
permanence  pendant  la  nuit,  en  ayant  la  précaution  de  le  recouvrir  d'un  morceau 
de  taffetas  imperméable  maintenu  par  une  bande.  Toutefois  ce  mode  de  panse- 
ment perd  de  son  efficacité  s'il  ne  peut  être  renouvelé  au  moins  une  fois  dans 
la  nuit. 

Les  pommades  ont  de  tout  temps  été  en  faveur  pour  le  traitement  de  la 
blépharite  ciliaire.  Telles  sont  les  pommades  du  Régent,  de  Lyon,  de  Desault, 
de  la  veuve  Farnier,  qui,  d'une  manière  générale,  renferment  de  l'oxyde  rouge 
de  mercure  incorporé  à  de  l'axonge.  L'oxyde  rouge  de  mercure  est,  en  effet, 
un  bon  modificateur  de  la  blépharite,  du  moins  dans  les  formes  légères  et 
superficielles.  Il  est  employé  à  des  doses  très  différentes  par  les  praticiens.  La 
proportion  de  10  centigrammes  d'oxyde  pour  10  grammes  de  vaseline  ou 
d'axonge,  soit  1/100,  est  une  proportion  moyenne;  mais  on  peut  employer 
jusqu'à  1/20  d'oxyde  rouge  sans  inconvénient. 

La  pommade  est  appliquée  le  soir,  sur  les  paupières  avec  un  pinceau.  On  en 
met  gros  comme  un  grain  de  blé,  qu'on  étale  sur  le  bord  libre,  en  évitant  de 
l'introduire  entre  les  paupières. 

Lorsqu'il  existe  de  petites  pustules  à  la  base  des  cils,  il  est  bon  d'en  évacuer 
le  contenu  avec  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte. 

Les  ulcérations  sont  souvent  modifiées  heureusement  par  une  légère  cauté- 
risation avec  la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Enfin,  l'avulsion  des  cils  déviés  vers  la  cornée  doit  toujours  être  pratiquée 
au  moyen  de  la  pince  à  épiler  et  en  s'aidant  au  besoin  de  la  loupe. 
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AFFECTIONS   SYPIIILITIOUES 

On  observe  aux  paupières  des  altérations  correspondant  aux  trois  périodes 
de  la  syphilis,  depuis  l'accident  primitif  jusqu'aux  gommes. 

Le  chancre  induré  résulte  de  l'inoculation  du  virus  déposé  directement  sur 
les  paupières  par  contact  avec  les  plaques  muqueuses  des  lèvres  ou  de  toute 
autre  partie.  Quelquefois  aussi  le  transport  est  effectué  par  les  doigts.  Les 
médecins  et  les  sages-femmes  sont  particulièrement  exposés  à  ce  mode  de 
contamination.  Il  est  arrivé  encore  que  le  liquide  infectieux  a  été  projeté  sur 
la  paupière  au  moment  de  l'examen  de  la  gorge  d'un  malade. 

Le  chancre  siège  plus  souvent  sur  le  bord  de  l'une  ou  l'autre  paupière  et 
principalement  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  et  de  la  caroncule.  Plus  rare- 
ment, il  se  montre  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 

De  Graefe  pensait  que  l'inoculation  se  fait  surtout  au  niveau  des  orifices  des 
glandes  de  Meibomius. 

Le  chancre  des  paupières  est  toujours  induré,  d'après  l'opinion  des  syphili- 
graphes  les  plus  autorisés.  Il  s'accompagne  d'une  induration  cartilagineuse, 
d'une  sorte  de  plateau  caractéristique  supportant  l'ulcération.  Celle-ci  a  une 
couleur  rouge  sombre  lorsqu'elle  existe  sur  la  face  cutanée,  d'un  gris  couenneux 
quand  elle  occupe  la  conjonctive.  Les  bords  sont  à  pic,  mais  non  déchiquetés. 
Suivant  le  siège  du  chancre  on  observe  l'engorgement  caractéristique  des 
ganglions  pré-auriculaires  ou  sous-maxillaires,  engorgement  indolent  et  sans 
adhérence  à  la  peau. 

Le  chancre  induré  n'est  douloureux  que  lorsqu'il  se  complique  de  phagé- 
dénisme. 

Le  chancre  mou  dont  quelques  auteurs,  Hirschler,  Galezowski,  ont  rapporté 
des  observations,  ne  serait,  d'après  Panas,  qu'une  plaque  muqueuse  compliquée 
de  phagédénisme. 

Le  chancre  induré  ne  détermine  que  rarement  des  destructions  étendues  de 
la  paupière  ou  des  adhérences;  mais  l'ectropion,  le  symblépharon  et  l'ankylo- 
blépharon  se  voient  lorsque  des  plaques  muqueuses  développées  aux  pau- 
pières se  sont  compliquées  de  phagédénisme. 

Hutchinson  a  décrit  une  forme  particulière  de  blépharite  ulcéreuse  qui  s'ob- 
serve chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  congénitale  et  coexiste  avec  d'autres 
manifestations.  Elle  consiste  en  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  siégeant  au 
niveau  du  bord  libre,  près  des  commissures. 

Les  gommes  se  montrent  à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  acquise.  On  les 
voit  aussi,  dans  la  syphilis  héréditaire,  chez  les  nouveau-nés.  Elles  laissent  en 
général  des  cicatrices  profondes  et  sont  souvent  destructives.  Hutchinson, 
Panas,  Lawrence,  Wedl  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Les  gommes  palpébrales  atteignent  parfois  un  volume  considérable  ;  d'autres 
fois  elles  se  présentent  sous  la  forme  diffuse  et  Hirschler  {Wiener  mecl. 
Wochenschr.,  1866,  n°  72-74)  a  décrit  une  infiltration  gommeuse  syphilitique 
des  paupières. 

On  observe  encore  parmi  les  accidents  tardifs  de  la  syphilis  des  paupières 
une  tarsite  décrite  par  Magawly.   Elle  est  caractérisée  par  un  épaississement 
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énorme  des  tarses  et  par  l'absence  des  ciis.  Vogel,  Ch.  Stedeman  Bull,  ont  cité 
des  faits  de  ce  genre. 

D'une  manière  générale,  les  lésions  syphilitiques  des  paupières  sont  des 
affections  rares.  Le  chancre  induré  l'est  cependant  beaucoup  moins  que  les 
gommes. 

Le  diagnostic  de  ces  affections  ne  présente  ordinairement  de  difficultés 
sérieuses  que  si  l'observateur  ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  la  syphilis.  Très 
souvent  cependant,  la  nature  du  mal  est  méconnue. 

Le  chancre  induré  ne  pourrait  guère  être  confondu  qu'avec  l'épitliélioma 
dont  le  dislingue  surtout  l'apparition  récente,  l'évolution  rapide  et  l'existence, 
dès  le  début,  du  bubon  pré-auriculaire  ou  sous-maxillaire. 

Les  gommes  syphilitiques  présentent  avec  les  gommes  tuberculeuses  des 
analogies  qu'on  ne  saurait  nier  et  qui  plus  d'une  fois  ont  dû  induire  en  erreur. 
Le  traitement  spécifique  sert  alors  de  pierre  de  touche. 

Traitement.  —  Dès  que  le  diagnostic  est  posé,  le  traitement  doit  être 
établi  aussi  promptement  que  possible.  C'est  au  traitement  mixte  par  les  frictions 
mercurielles  et  l'administration  simultanée  de  l'iodure  de  potassium  qu'il  faut 
avoir  recours.  Les  injections  hypodermiques  de  sublimé  ou  d'autres  préparations 
mercurielles  donneraient  le  même  résultat.  En  même  temps,  il  est  utile  d'ad- 
ministrer les  préparations  toniques  à  l'intérieur. 

Le  traitement  local  consiste  à  modifier  les  ulcérations  par  des  attouchements 
légers  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  et  à  recouvrir  ces  mêmes  surfaces 
de  poudre  d'iodoforme  ou  de  pommade  au  calomel. 

Panas  vante  les  bons  etïets  de  l'emplâtre  de  Vigo  contre  le  phagédénisme. 

Chez  les  enfants,  l'administration  du  calomel  ou  de  la  liqueur  de  Van  Swieten 
dans  du  lait  est  préférable  aux  autres  modes  de  traitement. 


ORGELET,  FURONCLE  ET  ANTHRAX 

On  est  à  peu  près  d'accord  pour  considérer  Y  orgelet  [hordeolum)  comme  un 
simple  furoncle  de  la  paupière,  ayant  son  siège  dans  une  glande  sébacée 
annexée  à  un  follicule  pileux  ou  dans  ce  follicule  môme.  Il  y  a  donc  entre 
l'acné  de  la  paupière,  le  furoncle  et  l'orgelet  une  parenté  étroite,  sinon  une 
similitude  complète.  L'orgelet  est  une  aiïection  très  fréquente.  L'anthrax,  au 
contraire,  est  extrêmement  rare  aux  paupières. 

La  cause  du  furoncle  des  paupières,  comme  dans  les  autres  régions,  est  la 
pénétration  dans  la  glande  ou  dans  le  follicule  pileux  du  stoplnjtococcuspyogenes 
aureus.  Les  autres  causes  invoquées  autrefois,  le  lymphatisme,  les  troubles  de 
la  menstruation  chez  les  jeunes  filles,  la  pression  du  pince  nez  ou  le  contact 
de  la  monture  du  microscope  chez  les  étudiants  (Michel),  ne  jouent  qu'un  rôle 
secondaire.  Ce  sont  de  simples  causes  prédisposantes.  D'autre  part,  l'existence 
d'un  microbe  explique  bien  le  développement  de  nombreux  orgelets  chez  un 
même  sujet,  par  inoculations  successives. 

Le  siège  de  prédilection  de  l'orgelet  serait  d'après  beaucoup  d'auteurs  la 
paupière  supérieure.  Les  auteurs  du  Compendiuni  admettent  son  égale  fré- 
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quence  à  la  paupière  inférieure.  Dans  tous  les  cas,  c'est  toujours  au  voisinage 
du  bord  libre  qu'il  se  développe. 

11  constitue,  au  début,  un  petit  bouton  dur,  rouge,  douloureux  au  toucher, 
siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  bord  libre  et  s'accoinpagnant 
rapidement  dune  tuméfaction  étendue  de  la  paupière,  avec  gène  de  ses  mou- 
vements et  larmoiement  plus  ou  moins  marqué.  Au  début,  la  douleur  consiste 
en  une  simple  démangeaison;  un  peu  plus  tard,  il  y  a  une  sensation  de  tension 
assez  accentuée  et  quelquefois  la  douleur  prend  le  caractère  pulsalile. 

L'orgelet  se  développant  en  avant  des  tarses,  les  glandes  de  Meibomius  ne 
participent  pas  à  l'inflammation,  non  plus  que  la  conjonctive  oculaire.  Tout  au 
plus  constate-t-on  un  peu  d'hypérémie  de  cette  dernière  et  des  arborisations 
vasculaires  sur  la  face  interne  du  cartilage  tarse  dans  le  point  voisin  de  l'orgelet. 
Mais  on  a  signalé  l'engorgement  des  ganglions  pré-auriculaires,  qu'il  ne  faut 
pas  oublier  de  rechercher.  En  même  temps,  il  est  fréquent  d'observer  quelques 
troubles  généraux,  malaise,  inappétence. 

La  petite  masse  indurée  qui  constitue  l'orgelet  ne  tarde  pas  à  s'acuminer; 
la  peau  s'amincit  et  blanchit  à  son  niveau  et  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  ordi- 
nairement, l'ouverture  du  petit  furoncle  se  fait  en  ce  point.  Il  s'écoule  une 
gouttelette  de  pus  jaunâtre,  et  cet  écoulement  est  suivi  d'un  soulagement  très 
marqué  pour  le  malade.  L'élimination  d'un  véritable  bourbillon  semblable  à 
celui  du  furoncle  des  autres  régions  manque  dans  la  plupart  des  cas.  Lorsqu'on 
a  pu,  comme  l'a  fait  Michel,  examiner  au  microscope  le  produit  éliminé,  on 
y  a  trouvé  du  pus  mélangé  de  masses  fibrillaires  et  de  fibrine  coagulée.  Au- 
jourd'hui, on  doit  y  rechercher  par  les  moyens  appropriés  la  présence  du 
microcoque  caractéristique. 

L'ouverture  du  furoncle  du  côté  de  la  peau  est  la  règle.  Cependant  les 
auteurs  du  Compendium  citent  comme  possible  l'ouverture  du  côté  de  la  con- 
jonctive. 

Dans  quelques  cas,  on  observe  la  résolution  de  l'orgelet.  L'œdème  palpébral 
et  la  rougeur  disparaissent.  La  petite  induration  cesse  d'être  douloureuse  et 
se  circonscrit  de  plus  en  plus,  mais  elle  persiste  à  cet  état,  pendant  assez 
longtemps,  et  d'après  certains  auteurs,  serait  ainsi  l'origine  dune  variété  de 
chalazion. 

Lors  même  que  la  suppuration  et  l'ouverture  du  furoncle  ont  eu  lieu,  les 
traces  en  sont  plus  tard  inappréciables  à  la  peau,  à  moins  qu'il  ne  se  soit 
développé  une  série  de  furoncles,  auquel  cas,  le  bord  ciliaire  reste  épaissi, 
déformé  et  en  partie  dégarni  de  cils. 

Les  récidives  sont  en  effet  fréquentes  et  certains  sujets  non  seulement 
voient  réapparaître  l'orgelet  à  certaines  époques,  mais  en  présentent  des 
éruptions  successives  et  prolongées. 

Le  diagnostic  de  l'orgelet  est  généralement  facile.  Il  suffit  d'un  examen  un 
peu  attentif  pour  ne  pas  confondre  l'œdème  palpébral  qui  l'accompagne  avec 
la  tuméfaction  de  l'érysipèle  ou  de  l'ophthalmie  purulente. 

Le  traitement  abortif  de  l'orgelet  consiste  à  toucher  la  peau  avec  la  teinture 
d'iode  au  niveau  de  l'induration,  mais  il  ne  faut  pas  fonder  grand  espoir  sur 
l'efficacité  de  ce  moyen. 
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Les  cataplasmes  de  fécule  sont  fréquemment  employés  et  beaucoup  de 
malados  disent  en  éprouver  du  soulagement.  Le  professeur  Panas  les  croit 
pourtant  plus  nuisibles  qu'utiles  et  prescrit  les  onctions  des  paupières  avec  un 
corps  gras  associées  à  la  compression. 

Il  nous  paraît  préférable  de  faire  sur  les  paupières  des  lotions  fréquentes 
avec  une  solution  saturée  d'acide  borique.  On  emploie  aussi  les  onctions 
avec  une  pommade  à  l'acide  borique  ou  à  l'oxyde  de  zinc. 

Lorsque  l'ouvcrlure  du  furoncle  tarde  à  se  faire,  il  est  avantageux  de  pra- 
tiquer une  petite  incision  avec  la  pointe  d'un  bistouri  étroit  ou  une  aiguille  à 
cataracte.  La  cautérisation  de  la  cavité,  après  évacuation  du  pus,  à  l'aide  de 
la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  est  douloureuse  et  sans  utilité  mar- 
quée. Il  est  bon,  au  contraire,  de  prolonger  les  lotions  antiseptiques  des  pau- 
pières, même  après  la  cicatrisation,  pour  prévenir  de  nouvelles  inoculations 
dans  les  points  voisins. 

Le  traitement  général,  par  les  alcalins  et  les  arsenicaux  a  perdu  de  son 

importance,  puisque  les 
récidives  fréquentes  de  l'or- 
gelet s'expliquent  par  la 
pénétration  in  situ  d'un 
microcoque. 


CHALAZION 

Considéré  autrefois 
comme  un  simple  kyste  des 
glandes  de  Meibomius,  le 
chalazion  a  depuis  été  ran- 
gé parmi  les  produits 
inflammatoires  des  pau- 
pières. En  réalité,  il  tient 
des  produits  d'inflamma- 
tion par  son  développe- 
ment rapide  et  des  tu- 
meurs par  ses  caractères 
extérieurs  et  sa  persistance 
indéfinie. 

Cliniquement,  il  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une 
petite  masse  arrondie,  de 
volume  variable,  adhérente 
au  cartilage  tarse  et  sans 
connexion  avec  la  peau  des 
paupières. 
Ch.  Robin   (H.  Thom.vs,  thèse  de  Paris,  18G5.    Des  tumeurs  des  paupières) 
professait  que  le  chalazion  est  indépendant  des  glandes  de  Meibomius  et  le 
rangeait  parmi  les  tumeurs  formées  de  cytoblastions.  Michel  {Handhuch  der 


Fh;.  158   —  Coupe  d'un  clialnzion.  (Lagrange.) 

1,  cartilage  tarse.  —  2,  glande  de  Meibomius  coupée  longiludinule- 
menl.  —  3,  cellules  embryonnaires  envahissant  la  glande.  — 
•i,  tissu  embryonnaire  développé  au  contact  de  la  glande  disten- 
due par  l'épithélium.  —  5,  enveloppe  fibreuse.  —  Grossissemcnl 
80  fois. 


LÉSIONS   VITAr.ES   ET   IXFEAMMAToIltKS    |)i:s   l'AlII'IKHKS. 


'lOl 


gesammten  Augenlieilkunde,  Bd.  IV,  p.  i'i'i)  croit  aussi  à  l'origine  exLra-glan- 
(Julaii-e  du  chalazion,  et  Virchow  le  considère  comme  un  <jr(inul(nin'.  On  le 
trouve,  en  elTel,  constitué  par  des  cellules  embryonnaires  semblables  ù  celles 
qui  se  rencontrent  dans  les  produits  inflammatoires.  Il  renfermerait  par- 
lois  un  certain  nombre  de  cellules  géantes,  suivant  de  Vincentiis,  cité  par  de 
Wecker. 

Panas  admet  comme  siège  indubitable  du  chalazion  le  cartilage  tarse.  Ce 
cartilage  est,  en  effet,  toujours  érodé,  creusé  en  cupule,  ou  perforé  au  niveau 
de  la  petite  masse  néoplasique.  Mais  ces  altérations  du  cartilage,  loin  d'exclure 
l'idée  d'un  développement  aux  dépens  des  glandes  de  Meibomius,  nous  semble 
plaider  en  faveur  de  celte  opinion. 

A  l'œil  nu,  le  chalazion  forme  une  petite  masse  arrondie,  jaunâtre  ou  rosée, 


1,  tissu  du  chalazion.  • 


I.  2  i 

FiG.  159.  —  Chalazion.  (Lagrange.) 

vaisseau.^  jeunes.  —  ô,  cellules  embryonnaires.  —  i,  enveloppe  fibreuse. 
Grossissement  350  fois. 


demi-transparente,  d'aspect  sarcomateux.  Souvent  ferme  dans  toute  sa  masse, 
il  est  quelquefois  ramolli  à  son  centre,  rempli  d'un  liquide  colloïde  ou  puri- 
forme.  On  comprend  que,  dans  ce  dernier  état,  il  ait  été  considéré  comme  un 
simple  kyste. 

Lagrange  (de  Bordeaux)  a  récemment  publié  (Archives  d'ophthalmologie, 
1889,  p.  12C)  un  intéressant  travail  sur  l'anatomie  pathologique  du  chalazion. 
Il  admet  comme  [phénomène  initial  la  rétention  de  produits  épithéhaux  dans 
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les  glandes  de  Meibomius,  suivie  d'adénite  et  de  péri-adénite  consécutive,  avec 
destruction  du  cartilage  tarse.  Le  contenu  du  chalazion  est  formé  de  cellules 
embryonnaires  et  de  rares  débris  épithéliaux  ;  sa  structure  est  exactement  celle 
des  bourgeons  charnus.  Lagrange  n'y  a  jamais  rencontré  de  cellules  géantes. 
Poncet  (de  Cluny)  a  signalé  le  premier  {Bulletim  de  la  Société  de  cltirurgie, 
1886,  p.  ioi)  la  présence  dans  l'intérieur  du  chalazion  de  microcoques  en 
o-rand  nombre.  Lagrange  a  constaté  que  ces  microcoques  existent  dans  les 
cellules  épithéliales  et  non  pas  dans  les  cellules  embryonnaires. 


Fk;.  IfiO.  —  Microbes  du  chalazion.  (Lagrange.) 

1,  cellules  épilliéliales,  Irailées  par  la  mélhoile  (h-  Grani,  après  un  séjour  de  huit  jours  dans  l'élher. 
2,  microbes  tombés  des  cellules.  —  Grossissement  1000  fois. 

Malgré  les  expériences  de  Boucheron,  qui  a  cultivé  ces  microcoques  et  aurait 
réussi  à  reproduire  le  chalazion  en  les  inoculant  sur  les  animaux,  on  ignore  le 
rôle  exact  joué  par  eux  dans  la  production  de  cette  affection. 


La  fréquence  du  chalazion  est  considérable.  On  l'observe  dans  les  deux 
sexes,  surtout  de  vingt  à  quarante  ans,  particulièrement  chez  les  sujets  lym- 
phatiques. Il  se  développe  aussi  quelquefois  par  poussées,  chez  les  femmes 
au  moment  des  règles. 
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11  siège  à  la  paupièro  siipt'i'iemv  plus  souvonl  (ju'à  riiiféricMin'.  On  voit 
parfois  ciiKi  ou  six  clialazions  sur  los  pan|»i("'iv's  J'ini  iim^iih'  sujcl. 

Lo  chalaziou  se  développe  loujoui's  à  une  ceitaine  dislaiice  du  Itord  lihi-e  de 
la  paupière.  11  forme  une  saillie  arrondie  iiidépendanle  de  la  peau,  (pii  glisse 
sur  lui,  et  adhérente  au  cartilage  tarse.  Son  volume  dépasse  rarement  celui 
d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  1res  petite  noisetl<'.  Les  dimensions  moyennes 
sont  celles  d'un  petit  pois.  Sa  consislancf;  est  ferme,  élastique,  quelquefois 
fibreuse.  A  la  paupière  supérieure,  il  ne  proémine  que  très  rarement  du  côté 
de  la  conjonclive,  (pii  ne  présente  à  son  niveau  ipi'une  injection  localisée  et 
parfois  un  peu  d'infarctus  des  glandes  de  Meihoniius.  Mais,  dans  quelques 
cas,  après  s'être  enllammé,  le  chalazion  s'ouvre  du  côté  de  la  conjonclive  et 
au  niveau  de  l'ouverture,  il  se  fait  ulléri(Mirenienl  un  développement  de  fon- 
gosités  saillantes,  cause  d'irritation  pour  l'œil. 

Normalement,  il  n'y  a  pas  de  réaction  du  côté  du  globe  oculaire  et  les 
troubles  fonctionnels  se  réduisent  à  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements 
des  paupières.  La  dilï'ormité,  surtout  lorsque  le  chalazion  est  multiple,  préoc- 
cupe avant  tout  les  individus  qui  en  sont  atteints. 

Si  le  développement  du  chalazion  se  fait  parfois  lentement  et  sans  douleur, 
dans  bon  nombre  de  cas  il  y  a,  au  début,  des  phénomènes  d'intlammation 
comme  dans  l'orgelet.  De  là  l'opinion  soutenue  par  quelques-uns  que  le  cha- 
lazion n'est  qu'un  orgelet  induré. 

Beaucoup  de  chalazions  persistent  indéfiniment.  Quelques-uns  s'enflamment 
et  disparaissent  après  suppuration.  D'autres  finissent  par  se  résorber,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets.  Demours  pensait  qu'un  quart  des  chalazions  disparait 
par  résorption,  mais  cette  opinion  est  certainement  exagérée. 

L'indépendance  de  la  peau  différencie  le  chalazion  du  kyste  sébacé  des  pau- 
pières, mais  il  peut  être  confondu  avec  toutes  les  tumeurs  sous-cutanées  qui 
se  développent  dans  cette  région.  Le  siège  de  l'orgelet  très  près  du  boni  libre 
de  la  paupière  permet  de  le  distinguer  du  chalazion  enflammé,  qui  se  rap- 
proche beaucoup  moins  de  ce  bord. 

Le  pro)io.'<tic  du  chalazion  n'a  rien  de  grave.  Il  ne  constitue  qu'une  difformité 
désagréable. 

Traitement.  —  Il  ne  faut  pas  compter  sur  les  pommades  ni  sur  les  réso- 
lutifs pour  faire  disparaître  le  chalazion,  et  Panas  a  renoncé  aux  injections 
interstitielles  de  teinture  d'iode  et  de  perchlorure  de  fer  qu'il  a  essayées. 

L'incision  suivie  de  cautérisation  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate 
d'argent  a  été  employée  par  Nélaton,  mais  la  guérison  n'est  obtenue  qu'en 
trois  semaines  et  l'ablation  par  dissection  donne  des  résultats  beaucoup  plus 
rapides. 

L'ablation  doit  se  faire  du  côté  de  la  peau,  pour  la  paupière  supérieure,  car 
l'extirpation  par  la  conjonctive  est  plus  difficile  sans  offrir  d'avantages  mar- 
qués. A  la  paupière  inférieure,  il  est  parfois  indiqué  d'agir  par  la  conjonctive. 

L'aneslhésie  locale  par  l'injection  hypodermique  d'une  solution  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  détermine  un  œdème  très  prononcé  et  a  donné  lieu  quelque- 
fois à  des  accidents  généraux.  Il  est  donc  préférable  de  s'en  passer. 
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Il  suftit  d'instiller  entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
cocaïne  pour  faciliter  le  placement  de  la  pince  de  Desmarres  ou  de  Snellen. 
Bien  serrées,  ces  pinces  donnent  une  hémostase  complète. 

L'incision  faite  avec  un  très  petit  bistouri,  parallèlement  au  bord  palpébral, 
dépasse  largement  les  limites  de  la  tumeur.  Celle-ci,  mise  à  nu,  est  disséquée 
en  partie  et  harponnée  à  l'aide  d'un  petit  ténaculum,  puis  détachée  de  ses  ad- 
hérences  profondes  au  cartilage 
tarse  avec  de  petits  ciseaux  cour- 
bes. Pour  enlever   les  débris  du 
chalazion    qui    presque   toujours 
restent  adhérents  à   la  perte   de 
substance  dont  est  creusé  le  car- 
tilage   tarse,    on    emploie    avec 
avantage   la   petite    curette    tran- 
chante de  de  Wecker.  La  perfora- 
tion de   la  conjonctive,  à  ce  ni- 
veau, est  un  accident  sans  gravité. 
Après  lotions  de  la  plaie  avec 
une  solution  faible  de  sublimé  ou 
une  solution  concentrée   d'acide 
borique,  la  pince   est  enlevée.  Il 
faut  attendre  souvent  un  temps 
assez  long   que  l'écoulement  de 
sang  qui   suit  cette  ablalion  ait 
cessé. 
Pour  réunir  les  lèvres  de  la  petite  plaie  cutanée,  la  suture  conseillée  par 
(juelques  auteurs  est  inutile.  Il  suffit  d'appliquer  parallèlement  à  la  plaie  deux 
ou  trois  petites  bandelettes  étroites  de  tatïetas  d'Angleterre  trempées  dans  la 
solution  antiseptique.   Ce   mode  de  réunion,  sans  aucun  autre  pansement  et 
sans  que  les  opérés  aient  besoin  d'interrompre  leurs  occupations,  nous  a  tou- 
jours suffi  pour  obtenir  une  cicatrice  linéaire  imperceptible. 

Les  récidives  signalées  après  l'ablation  du  chalazion  ne  sont  très  vraisem- 
blablement que  la  reproduction  d'un  chalazion  nouveau  sans  connexion  avec 
l'ancien. 


FiG.  161.  —  Pinco 
de  Desmarres. 


FiG.  lt)'2.  —  Pince 
(le  Snellen. 


TUMEURS  DES  PAUPIÈRES 


Parmi  les  tumeurs  des  paupières,  quelques-unes  ne  sont  que  l'extension  de 
tumeurs  développées  primitivement  dans  les  parties  voisines,  orbite,  tempe, 
sourcil.  De  celles-là,  il  ne  sera  pas  question  ici.  D'autres  prennent  naissance 
dans  le  tissu  même  des  paupières,  et  comme  dans  les  autres  régions,  elles  se 
divisent  en  deux  grandes  classes  d'après  leur  marche  clinique,  les  tumeurs 
bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 


TUMEURS   DES   PAUriERES.  405 


1«    TU.MEUHS    BÉNIGNES 


Sous  cette  dénomination,  nous  décrirons  à  la  fois  les  tumeurs  nettement 
isolées  et  les  néo[)lasnics  plus  ou  moins  dillus  qui  transforment  en  totalité  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières. 

La  peau  des  paupières  et  ses  annexes  sont  le  siège  de  papiUonwK,  {\'anr/ioincfi, 
de  l(i/x(c-<.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  observe  le  développement 
de  fibromes  et  de  névromes  plexifonnes,  de  lymphangiomes,  de  lijjomes,  sans 
compter  les  transformations  de  l'éléphantiasis  et  de  la  lèpre. 

Papillomes  et  VEHRIES.  —  L'Iiyperlropliic  des  paj)illes  du  derme  et  de  la 
couche  épidermique  qui  les  entoure  se  présente  aux  paupières  avec  des  appa- 
rences peu  différentes  de  celles  des  autres  régions,  mais  elle  y  prend  des  pro- 
portions relativement  considérables  (pii  la  rendent  très  désagréable  pour  ceux 
qui  en  sont  atteints.  Ces  papillomes  ont  de  la  tendance  à  se  pédiculer;  ils 
forment  de  petites  masses  cylindriques,  quelquefois  un  peu  étranglées  à  leur 
base,  recouvertes  à  leur  sommet  par  un  épidémie  épais,  grisâtre,  rugueux,  que 
le  grattage  enlève  en  laissant  à  nu  le  sommet  excorié  des  papilles. 

Parfois,  les  malades  arrachent  complètement  la  production  à  sa  base,  mais 
elle  se  reproduit  rapidement.  Sur  le  bord  libre  des  paupières  supérieures,  entre 
les  cils,  on  voit  ipielquefois  de  ces  verrues  dites  pen- 
dantes,  très    gênantes,    parce   qu'elles  retombent  par 
leur  propre  poids  au-devant  du  globe  oculaire. 

Les  cornes  dont  on  voit  ci-contre  un  bel  exemple, 
figuré  d'après  Schaw,  ne  sont  en  réalité  qu'une  variété 
de  papillome  dans  laquelle  la  production  épidcrmi(pie 
a  pris  des  [jroportions  excessives. 

A  côté  des  productions  papillomatcuses,  il  faut  si- 
gnaler ces  petites  tumeurs  qui  ont  l'apparence  du  mol- 
luscum  et  qui,  d'après  de  Wecker,  seraient  constituées 
par  une  glande  sébacée  remplie  par  une  excroissance 
papilliforme  et  retournée  en  doigt  de  gant.  Fig.  i65  -  l'roduciion  coi- 

rU       ,  1       ,•  1    •  ,     ^.  I       .  "t-e  de  la  paupière  infé- 

loutes   ces   productions  doivent  être   enlevées   par        licmc.  (D'après  schaw.) 
excision.  On  les  saisit  entre  les  mors  d'une  pince  à  dent 

de  souris,  et  d'un  coup  de  ciseaux  on  les  excise  avec  une  petite  portion  du 
derme  qui  les  supporte.  Si  l'on  se  contentait  de  les  sectionner  à  leur  base,  on 
s'exposerait  à  les  voir  se  reproduire  rapidement. 

Angiomes.  —  Les  taches  vasculaires  de  la  peau  des  paupières  désignées  sous 
le  nom  de  nœvl  malcrni  sont  très  fréquentes  chez  les  enfants,  au  moment  même 
de  la  naissance.  Quelquefois  cependant,  on  les  voit  apparaître  seulement  dans 
les  jours  qui  la  suivent.  Elles  siègent  plus  souvent  sur  la  paupière  supérieure 
que  sur  l'inférieure.  Elles  sont  formées  par  la  dilatation  des  petits  vaisseaux 
superficiels  du  derme  et  forment  des  taches  d'un  rouge  vif  et  plus  ou  moins 
arrondies.  Beaucoup  de  ces  taches  disparaissent  d'elles-mêmes, sans  laisser  de 
traces.  Souvent  aussi  elles  s'agrandissent  rapidement,  deviennent  saillantes  et 
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se  compliquent  do  l;i  dilatation  des  vaisseaux  sous-cutanés.  Vue  par  transpa- 
rence à  travers  la  peau,  la  masse  des  vaisseaux  sous -cutanés  a  une  teinte 
bleuâtre.  Au  palper,  elle  présente  une  consistance  molle  et  la  pression  la  fait 
disparaître  à  peu  près  complètement.  Le  doigt  ne  percHjit  ni  pulsation  ni 
frémissement,  mais  si  l'enfant  crie  ou  fait  effort,  la  masse  prend  un  volume 
plus  considérable  el  la  peau  une  teinte  plus  foncée. 

Lorsque,  par  les  progrès  de  l'âge,  la  tumeur  érectile,  non  traitée,  a  pris  une 
marche  envahissante,  elle  s'étend  quelquefois  à  une  partie  de  la  face,  au  nez, 
aux  joues,  jusqu'à  la  lèvre  supérieure,  et  atteint  un  volume  considérable.  Alors 
seulement  on  y  peut  sentir  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Dans 
ces  cas  de  développement  excessif,  on  voit  les  veines  de  la  conjonctive  deve- 
nir variqueuses  et  les  veines  rétiniennes  se  dilater  (Schirmer). 

Traitement.  —  Parmi  les  nombreux  moyens  employés  pour  le  traitement 
des  tumeurs  érectiles,  beaucoup  ne  sont  pas  applicables  à  celui  des  tumeurs 
érectiles  des  paupières. 

Les  simples  taches  vasculaires  ne  doivent  pas  être  traitées  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie.  Si  elles  ne  se  sont  pas  atrophiées  spontanément,  on  pourra 
songer  plus  tard  à  l'application  de  l'électrolyse  ou  à  un  simple  tatouage. 

Pour  les  cas  où  il  existe  une  tumeur  véritable,  surtout  si  elle  est  en  voie 
d'extension,  il  faut  intervenir.  Mais  l'ablation  par  l'instrument  tranchant  ne  doit 
pas  être  conseillée.  Les  ingénieux  procédés  de  ligature  sous-cutanée,  y  com- 
pris celui  d'Erichsen,  sont  à  peu  près  abandonnés  aujourd'hui. 

La  vaccination  a  été  utilisée  et  a  donné  des  succès  chez  les  enfants  nouveau- 
nés.  C'est  un  moyen  à  essayer  lorsque  l'enfant  n'a  pas  encore  été  vacciné. 

Les  injections  coagulantes  dcperchlorure  de  fer  à  10  ou  15  degrés,  celles  de 
perchlorure  de  zinc,  employées  par  Richet,  sont  d'une  exécution  facile,  mais 
elles  ont  donné  lieu  à  des  accidents  quelquefois  mortels.  Elles  ne  doivent  être 
appliquées  aux  paupières  que  s'il  est  possible,  au  moyen  de  la  pince  de  Des- 
marres, d'interrompre  complètement  la  circulation  autour  de  la  tumeur  pen- 
dant l'injection. 

Aujourd  hui,  c'est  à  la  cautérisation  et  aux  procédés  de  l'électrolyse  qu'il 
faut  recourir  de  préférence. 

La  pointe  fine  du  thermo-cautère  qui  sert  aux  cautérisations  oculaires  est 
dun  usage  commode  et  permet  de  multiplier  les  cautérisations  sur  une  surface 
restreinte.  Avec  le  galvano-cautère,  il  est  encore  plus  facile  de  limiter  l'action 
du  calorique.  Cependant,  ces  deux  instruments  n'arrivent  à  détruire  la  tumeur 
qu'en  laissant  des  cicatrices  fort  apparentes  à  la  peau. 

Avec  Vélectrolyse,  ce  dernier  inconvénient  est  très  amoindri,  sinon  évité 
complètement.  Boudet  de  Paris  a,  dans  ces  dernières  années,  perfectionné 
l'instrumentation  de  telle  sorte,  qu'il  est  possible  d'appliquer  l'électrolyse,  sans 
aucun  danger,  à  toutes  les  régions  de  la  face  et  du  crâne  et  d'en  circonscrire 
l'action  aux  plus  petites  surfaces. 

Kystes.  —  Outre  les  saillies  kystiques  des  glandes  sébacées  qui  constituent  le 
milium  des  paupières,  il  faut  signaler  les  kystes  transparents  du  bord  libre  et 
les  kystes  hydatiques. 

Les  kystes  transparents  du  bord  libre  ont  été  décrits  sous  les  noms  les  plus 


TUMKURS   DKS   PAUPIKRES. 


407 


divers.  Ces  lumeurs  ont  au  niaxiimnn  le  volume  dun  pelil  pois  ;  \o  plus  sou- 
vent elles  sont  grosses  comme  un  grain  de  bl«';  ou  romme  une  lentille.  Le 
kyste  est  formé  d'une  membrane  propre  très  fine,  ayant  l'apparence  d'une 
séreuse  tapissée  d'une  couche  d'épithélium  pavimenteux  à  l'intérieur.  Le  liquide 
Iransparont  (\m  la  remplit  ne  renferme  pas  d'i'lémonis  en  suspension.  Panas  a 
éuîis  l'idée  que  le  siège  de  ces  kystes  réside  dans  les  glandes  sébacées  plutôt 
que  les  glandes  sudoripares.  Yvert  {Recueil  d'ophtlialmologie,  1880),  d'après  un 
examen  fail  par  Kiener,  a  confirmé  celte  opinion;  mais  Desfosse  (Arrhivefi 
d'oplitholnwlogic,  t.  I,  p.  8'2)  a  constaté,  par  contre,  dans  un  cas,  que  le  point 
de  départ  était  une  glande  sudoripare  comme  on  l'admettait  anciennement. 

L'excision  de  ces  peiiles  tumeurs,  opérée  d'un  coup  de  ciseaux,  suffil  l)al)i- 
tuellcment  pour  amener  la  guérison. 

Les  kystes  Jiématiques  sont  très  rares  aux  paupières.  Il  faut  cependant  ne  pas 
oublier  qu'ils  peuvent  succéder  à  im  épanchement  sanguin  Iraumatique. 

Les  kijste!<  hydaliqucs  sont  également  très  rares  aux  paupières;  cependant 
Siebel  père,  Hirschberg,  Canton,  Streatfield  en  ont  observé  des  exemples.  Du 
volume  d'une  noisette  au  plus,  mous,  arrondis,  fluctuants,  recouverts  d'une 
peau  saine,  indolores,  ils  ne  sont,  en  raison  de  leur  rareté,  généralement 
reconnus  qu'au  moment  de  leur  extirpation. 

Lipomes.  —  Exceptionnels  aux  paupières,  les  lipomes  et  les  fibro-lipomes 
n'y  présentent   pas    de  caractères 
différents  de  ceux  qu'ils  ont  dans 
les  autres  régions. 

FiBnOMES.  —  Névromes  plexi- 
FORMES.  —  Des  tumeurs  de  con- 
sistance plus  ferme  que  le  lipome 
s'observent  aussi  aux  paupières. 
Englobées  autrefois  sous  le  nom 
de  fibromes,  elles  doivent  être  au- 
jourd'hui distinguées  en  fibromes 
proprement  dits  et  névromes  fibreux 
ou  plexiformes.  Cette  dernière  va- 
riété, d'origine  congénitale  et  plus 
fréquente  à  la  paupière  supérieure, 
se  présente  sous  la  forme  de  nodo- 
sités développées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Les  connexions 
que  ces  nodosités  affectent  avec 
les  nerfs  ont  été  établies  par  Bill- 
roth,  P.  Bruns  (Thèse.  Tubingen, 
1870)  et  par  Panas. 

Dans  un  cas  de  névrome  plexi- 
forme  de  la  paupière  observé  par 
nous  et  figuré  ici  (fig.  16i),  J.  Darier  a  fait  l'examen  macroscopique  et  mi- 
croscopique de  la  tumeur  et  l'a  résumé  dans  la  note  suivante,  que  nous 
devons  à  son  obligeance  : 


Fig.  16i.  —  Névronic  ple.vii'orine  de  la  paupière  supé- 
rieure el  de  la  tempe  gauches.  (D'après  une  photo- 
graphie.) 
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«  Les  nerfs,  qui  semblent  provenir  d'un  tronc  commun,  sont  tous  renflés, 
variqueux,  contournés  et  tortueux,  et  sont  par  conséquent  à  la  fois  plus  épais  et 
plus  longs  quà  létal  normal;  les  plus  gros  ont  par  place  le  volume  d'un  nerf 
médian.  Ils  sont  unis  entre  eux  par  un  tissu  fibreux  dense.  La  peau  à  laquelle 
ils  se  rendent  est  le  siège  d'une  hypertrophie  fibreuse. 

«  Examen  Imlologique.  —  La  gaine  lamelleuse  des  faisceaux  nerveux  est 
remplie  par  du  tissu  conjonctif  néoformé,  à  fibres  ondulées.  Au  centre  sont 
groupés  les  tubes  à  myéline  du  nerf,  entremêlés  de  quelques  fibres  conjonc- 
tives longitudinales,  comme  c'est  la  règle.  Les  tubes  nerveux  sont  normaux,  il 
n'y  en  a  pas  de  dégénérés,  ni  de  tubes  grêles  en  nombre  anormal.  En  dehors 
de  la  gaine  lamelleuse  est  un  tissu  fibreux  dense,  néoformé.  Il  y  a  donc  à  la 
fois  fibrome  inira  et  extra-fasciculaire. 

1  Ces  lésions  se  poursuivent  dans  les  nerfs  de  la  peau  jusqu'au  voisinage  du 
corps  papillaire.  Le  derme  et  l'hypoderme  sont  le  siège  d'une  énorme  hyper- 
trophie qui  tient  à  leur  infiltration  par  du  fibrome  diffus. 

«  Il  y  a  donc  ici  non  du  névrome  vrai,  mais  du  fibrome  des  nerfs  {neuro-fibrome 
de  Recklinghausen)  et  du  fibrome  diffus  de  la  peau. 

«  La  coexistence  de  taches  pigmentaires  grandes  et  petites,  de  molluscinn 
fibrosum  et  de  moUuscum  pendidum  est  de  règle  en  pareil  cas.   » 

LViMPHANGioME.  —  Eléphantiasis.  —  Daus  le  lymphangiome  ou  œdème  lym- 
phatique de  Virchow,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  à  proprement  parler;  mais  les 
paupières,  surtout  les  inférieures,  forment  des  poches  flasques,  non  pédiculées, 
qui  acquièrent  parfois  un  développement  considérable.  L'empâtement  est  plus 
dense  que  celui  de  l'œdème.  Si  l'on  pratique  des  piqûres  à  la  peau,  il  s'écoule 
un  liquide  ayant  toutes  les  apparences  de  la  lymphe. 

Michel  {Graefe  u.  Saemisch . ,  t.  IV,  p.  422)  a  décrit  sous  le  nom  de  lymphan- 
giome circonscrit  de  très  petites  tumeurs  d'un  rouge  sale,  lisses  à  la  surface, 
qui  se  développent  vers  l'angle  interne  des  paupières.  Ce  sont  des  lymphan- 
giomes  caverneux. 

L' eléphantiasis  des  paupières  a  été  distingué  en  télangiectoïde  et  lymphan- 
goïde,  suivant  que  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  sont  particulière- 
ment atteints.  Il  se  caractérise  par  un  œdème  hypertrophique  succédant  à  des 
jioussées  inflammatoires  analogues  à  l'érysipèle.  Les  paupières  atteintes  d'élé- 
phantiasis  acquièrent  quelquefois  des  dimensions  énormes,  comme  dans  les 
faits  de  de  Graefe  {Annales  d'oculisticjye,  t.  XXXll,  p.  250)  et  de  Pauli  {Ibid., 
t.  XXXV,  p.  129);  mais,  dans  ces  cas,  la  lésion  s'étendait  aussi  aux  parties 
voisines  de  la  face. 

MoLLuscuM.  —  Le  professeur  Horner  a  observé  un  cas  de  tumeur  volumineuse 
de  la  paupière  supérieure  gauche,  chez  un  individu  dont  le  corps  était  couvert 
de  petites  tumeurs  semblables.  La  tumeur  de  la  paupière  avait  les  mêmes 
caractères,  mais  atteignait  le  volume  d'un  œuf.  Elle  était  constituée  par  du 
tissu  cellulaire.  De  Wecker  a  figuré,  d'après  Michel,  ce  cas  dans  son  Traité 
complet  d'ophthalmologie,  I,  p.  92. 
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1"   TUMEURS  MALIGNES 

Sarcome.  —  Le  sarcome  primitif  est  très  rare  aux  paupières;  lorsqu'il  les 
envahit,  il  est  ordinairement  secondaire  et  provient  de  l'extension  d'un  sarcome 
de  l'orbite.  On  y  a  observé  \e  cysto-sar corne  et  le  mélano-sarcomc .  Le  professeur 
Richet  a  public  un  cas  de  sarcome  fascicule  mélanique. 

Carcinome.  — Le  carcinome  vrai  primitif  des  paupières  est  nie  par  la  plupart 
des  auteurs.  L'étude  des  tumeurs  malignes  des  paupières  se  réduit  donc,  en 
réalité,  à  peu  près  uniquement  à  celle  de  l'épitliélioma  ou  cancroïde. 

Épithélioma.  —  L'cpithélioma  est  fréquent  aux  paupières,  mais  beaucoup 
moins  qu'à  la  lèvre  inférieure.  Il  siège  plus  souvent  à  la  paupière  inférieure 
qu'à  la  supérieure,  spécialement  dans  la  moitié  interne  et  dans  le  voisinage  du 
sac  lacrymal. 

On  l'observe  surtout  après  quarante  ans;  cependant  de  Wecker  l'a  ren- 
contré chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans.  Toutes  les  irritations  de  la 
paupière  paraissent  prédisposer  à  son  développement,  et  parmi  elles  il  faut 
citer  particulièrement  l'existence  d'une  blépharitc  chronique,  d'une  affec- 
tion des  voies  lacrymales.  Plus  souvent  encore,  peut-être,  lépithélioma  se 
développe  au  niveau  d'une  verrue  irritée  par  des  grattages.  Les  glandes 
sébacées  annexées  aux  follicules  pileux  paraissent  aussi  en  être  le  point  de 
départ  fréquent. 

Cliniquemenl,  il  suffit  de  distinguer  deux  formes  de  l'épithélioma,  la  forme 
nJcéreusc,  qui  débute  par  des  noyaux  indurés  et  profonds  de  la  peau,  et  la 
îoTme  papiUairc.  Michel  {Graefe  u.  Saenmch.,  Bd.  IV,  p.  i29)  en  admet  trois 
formes  :  1"  la  forme  plate;  2"  la  forme  phagédénique  ;  ô"  l'épithélioma  papilli- 
forme.  La  forme  phagédénique  peut  être  considérée  comme  une  complication 
de  la  forme  plate  ou  ulcéreuse. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'épithélioma  a  des  aspects  variables,  suivant 
qu'il  se  développe  par  des  noyaux  dermiques  indurés  ou  qu'il  succède  à  la 
transformation  de  verrues  ou  de  productions  épidermiques. 

Lorsque  l'ulcération  est  établie,  on  constate  habituellement  qu'elle  a  une 
forme  plus  ou  moins  arrondie  et  qu'elle  repose  sur  une  induration,  sorte  de 
plaque  de  consistance  cartilagineuse.  Les  bords  de  l'ulcération  sont  à  pic, 
durs,  un  peu  renversés.  Le  fond  de  l'ulcère  est  saignant,  d'un  rouge  sombre, 
mélangé  de  blanc  et  d'aspect  granuleux.  Les  sécrétions  de  l'ulcération  se 
concrètent  à  la  surface,  sous  forme  de  croûtes  grises,  jaunes  ou  noirâtres, 
souvent  épaisses.  Il  n'y  a  pas,  en  général,  de  douleur  véritable,  mais  les  fonc- 
tions de  la  pau])ière  sont  entravées  et,  surtout  à  la  paupière  inférieure,  il  y  a 
un  certain  degré  d'ectropion  et  un  épiphora  continuel. 

La  marche  de  l'épithélioma,  dans  sa  forme  ordinaire,  est  généralement  lente. 
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Il  met  souvent  des  années  à  évoluer  et  les  malades  qui  en  sont  atteints  ne 
consultent  le  plus  souvent  que  lorsque  le  mal  a  déjà  envahi  une  grande  partie 
de  la  paupière. 

Les  gang-lions  lymphatiques  se  prennent,  mais  tardivement.  Ce  sont  les 
ganglions  pré-auriculaires  et  parotidiens  pour  la  paupière  supérieure  et  la 
moitié  externe  de  la  paupière  inférieure  ;  les  ganglions  sous-maxillaires,  lorsque 
le  mal  siège  au  voisinage  de  l'angle  interne  des  paupières. 

A  la  longue,  la  conjonctive  palpébrale  se  vasculariseet  finit  par  être  envahie; 
le  mal  peut  même  s'étendre  à  la  conjonctive  bulbaire  et  jusqu'à  la  cornée. 
Mais  on  voit  ordinairement  la  sclérotique  résister  longtemps  à  l'envahis- 
sement du  néoplasme.  D'autres  fois  il  survient,  à  un  moment  donné,  une 
fonte  purulente  rapide  de  l'œil.  Le  périoste  et  les  os  finissent  aussi  par  être 
envahis. 

Dans  la  variété  popilloire,  le  mal  se  montre  sous  l'apparence  de  saillies, 
d'excroissances  rougeàtres,  de  franges  saignantes  qui,  par  leur  disposition, 
rappellent  la  forme  des  papilles  hypertrophiées  du  derme.  Cette  variété  de 
lépithélioma  a  une  marche  moins  rapide  et  une  malignité  moindre  que  la 
première.  Dans  quelques  cas,  le  mal  met  de  longues  années  avant  de  devenir 
envahissant. 

Le  diagnostic  de  l'épithélioma  des  paupières  peut  présenter  quelques  diffi- 
cultés dans  certains  cas,  surtout  si  l'ulcération  est  récente.  On  peut  confondre 
alors  l'épithélioma  avec  le  chancre  induré.  Mais,  outre  les  caractères  propres 
du  chancre  induré,  l'existence  de  l'engorgement  ganglionnaire  qui  n'apparaît 
jamais  que  tardivement  dans  l'épithélioma  et  qui  est,  au  contraire,  précoce  et 
constant  lorsqu'il  s'agit  d'un  accident  syphilitique  primitif,  ne  permet  pas 
d'hésiter  longtemps. 

Le  pronostic  de  l'épithélioma  palpébral  est  toujours  sérieux.  Il  devient  grave 
lorsque  le  mal  a  envahi  la  conjonctive  bulbaire  ou  le  périoste. 

Le  traitement  doit,  en  règle  générale,  être  chirurgical,  et  l'extirpation  être 
pratiquée  le  plus  tôt  possible.  On  a  cité  cependant  quelques  cas,  dans  lesquels 
les  applications  locales  de  chlorate  de  potasse  préconisées  par  J.  Bergeron 
ont  été  suivies  d'un  heureux  résultat.  Il  en  est  de  même  de  l'acide  acétique 
appliqué  à  l'aide  d'une  baguette  de  verre  sur  l'ulcération  (Dieu,  Gazette 
des  Jiopitavx,  16  mars  1867).  Ces  moyens  ne  doivent  être  essayés  que  pour 
des  épithéliomas  tout  à  fait  au  début,  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  à  les 
employer. 

L'ablation  avec  le  bistouri  est  la  règle.  A  moins  que  l'épithélioma  ne  soit 
que  très  peu  étendu,  il  faut  y  ajouter  presque  toujours  une  opération  auto- 
plastique qui  sera  décrite  plus  loin.  La  suture  temporaire  des  paupières  rend 
aussi  de  grands  services  pour  prévenir  l'ectropion  consécutif. 

L'énucléation  de  l'œil  doit  être  pratiquée  lorsque  la  conjonctive  bulbaire  et 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  sont  envahis. 
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1"  TRICHIASIS 

GiHAUD  (FcriKiiid),  Trailciiu'iil  do  rciiliopioii  et  du  trichiasis  par  le  procéda  do  IIolz. 
Thcso  do  Paris,  hS.SÔ-hS.Si. —  BnANcmi,  Do  la  traiisplanlalion  du  sol  ciliairo  dans  lo  Iricliiasis 
ot  l'ontiopion.  Tlioso  do  Paris,  1.S84-1885.  —  Issoi'lieh,  Trailcmont  do  l'onlropinn,  du  tri- 
chiasis et  de  l'oclropion  par  l'oiiiploi  du  thornio-cautôre.  Thèse  do  Paris,  188i-188r). 

Le  trichiasis  est  conslitué  par  la  déviation  des  cils  en  arrière,  vers  le  globe 
de  l'œil,  sans  participation  de  la  paupière  elle-même  au  renversement. 

Le  distichiasis  est  la  déviation  dans  le  même  sens  de  la  rangée  postérieure 
des  cils,  la  rangée  antérieure  conservant  sa  position  normale. 

Le  trichiasis  est  plus  fréquent  à  la  paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure.  Il 
est  rare  que  tous  les  cils  d'une  paupière  ou  tous  ceux  d'une  même  rangée 
soient  déviés.  Le  plus  ordinairement  il  n'y  a  qu'un  certain  nombre  de  cils 
anormalement  dirigés.  En  môme  temps  qu'ils  sont  déviés,  les  cils  sont  presque 
toujours  altérés;  ils  sont  plus  grêles,  irréguliers,  contournés,  de  couleur  diffé- 
rente. On  n'admet  plus  que  ces  cils  soient  le  produit  de  follicules  surnuméraires 
se  développant  tardivement,  comme  l'avait  pensé  Vidal  (de  Cassis). 

Le  trichiasis  peut  être  congénital,  mais  presque  toujours  il  est  acqim.  Les 
causes  de  la  déviation  des  cils  sont  toutes  les  irritations  chroniques  et  les 
inflammations  des  paupières  capables  de  déterminer  des  déformations  cicatri- 
cielles de  leur  bord  libre.  A  ce  titre,  il  faut  compter  toutes  les  conjonctivites 
et  blépharites  tarsiennes,  les  granulations  palpébrales,  les  brûlures,  la  variole. 
La  dégénérescence  graisseuse  du  faisceau  de  l'orbiculaire  adjacent  aux  folli- 
cules des  cils  (muscle  de  Riolan)  n'est  certainement  pas  capable  de  produire 
à  elle  seule  le  trichiasis,  ainsi  que  l'ont  soutenu  Warlomont  et  Testelin. 

Lorsque  le  trichiasis  est  constitué,  le  frottement  des  cils  déviés  contre  la 
conjonctive  bulbaire  et  la  cornée  ne  tardent  pas  à  déterminer  des  inflamma- 
tions plus  ou  moins  graves  de  ces  membranes.  Ainsi  sont  entretenues  des 
kératites  vasculaires  ou  ulcéreuses  et,  par  un  cercle  vicieux,  aggravées  les 
affections  primitives  des  paupières  qui  ont  amené  la  déviation  des  cils.  Il  y  a 
une  sécrétion  permanente  de  muco-pus  et  de  larmes,  de  la  photophobie  et 
souvent  du  blépharospasme  qui  détermine  parfois  de  l'entropion. 

Le  diagnostic  du  trichiasis  est  généralement  facile.  Cependant,  quand  les  cils 
déviés  sont  en  petit  nombre  et  très  grêles,  ils  peuvent  tout  d'abord  échapper 
à  l'examen.  Il  faut  alors  s'armer  de  la  loupe  pour  les  distinguer.  Quand  il  y  a 
distichiasis,  il  faut  également  un  examen  attentif  pour  reconnaître  la  déviation 
de  la  rangée  postérieure  seule  atteinte. 

Le  pronostic  du  trichiasis  est  variable,  mais  généralement  plus  ou  moins 
sérieux.  A  la  longue,  il  détermine  des  ulcérations  graves  de  la  cornée,  suivies 
d'opacités  persistantes.  Cependant  si  les  cils  sont  très  fins,  ils  peuvent  ne 
causer  qu'une  irritation  médiocre,  comme  le  professeur  Panas  dit  l'avoir  observé. 
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Traitement.  —  L'accolement  des  cils  déviés  aux  cils  sains,  l'emploi  d'un 
cheveu  formant  anse  et  ramenant  en  avant  le  cil  malade,  la  frisure  de  ce 
dernier,  sont  des  moycm^  pn II iaUfs  indiqués  par  les  anciens  chirurgiens  et  qui 
méritent  à  peine  (Iclrc  mentionnés.  De  tous  les  traitements  palliatifs  du  iri- 
chiasis,  il  n'est  reste  que  l'arrachement  des  cils  |)ratiqué  au  moyen  de  la  pince 
à  épiler  et  en  s'aidant  de  la  loupe.  Mais  la  reproduction  des  cils  avec  leur 
déviation  ne  donne  aux  malades  qu'un  répit  temporaire. 

Les  moyens  curalifs  opposés  au  trichiasis  sont  très  nombreux;  quelques-uns, 
véritablement  efficaces,  consistent  en  opérations  très  ingénieuses  dont  le  seul 
tort  est  d'être  d'une  exécution  fort  délicate.  On  peut  ranger  ces  moyens  sous 
deux  chefs  :  1°  ceux  qui  cherchent  à  obtenir  la  destruction  des  follicules 
ciliaires;  2°  ceux  qui  ont  pour  but  de  les  ramener  à  leur  direction  normale. 

La  destruction  des  bulbes  des  cils  par  une  aiguille  rougie  au  feu  remonte 
à  Celse,  et  a  subi  depuis  de  nombreuses  modificafions.  Carron  du  Villards 
implantait  une  épingle  dans  chaque  follicule,  réunissait  la  série  des  épingles 
implantées  par  un  fil  d'argent  et  la  saisissait  entre  les  mors  d'une  large  pince 
rougie  à  blanc.  Cusco  sest  servi  du  thermo-cautère  pour  détruire  les  bulbes. 
Le  galvano-cautère  est  d'un  maniement  plus  facile  pour  arriver  au  même 
résultai  et  n'a  pas  l'inconvénient  d'exposer  l'œil  et  les  parties  voisines  au 
rayonnement  du  calorique  dont  on  ne  les  préserve  pas  toujours  complètement. 

Léon  Le  Fort  a  utilisé  lélectrolyse  pour  la  destruction  des  bulbes.  11 
implante  des  aiguilles  à  coudre  dans  le  bulbe  et  les  met  en  communication 
avec  le  pôle  négatif. 

Les  caustiques,  le  nitrate  d'argent  en  particulier  et  la  potasse  caustique,  ont 
aussi  été  employés.  Duval  (d'Argentan)  a  utilisé  l'action  spéciale  du  sulfure 
de  calcium. 

Tous  ces  moyens  sont  dune  exécution  délicate,  et  exposent  à  agir  trop  ou 
trop  peu.  On  ne  peut  y  avoir  recours  que  lorsqu'il  s'agit  de  supprimer  quel- 
ques cils  isolés. 

L'excision  des  bulbes  malades  par  le  bistouri  a  été  d'abord  pratiquée  en 


FiG.  las  et  Ifir.,     -  Opération  du  trichiapis,  (l'rocédé  de  Arlt.) 

môme  temps  que  celle  de  la  peau,  de  la  conjonctive  et  d'une  partie  du  carti- 
lage tarse.  Puis  on  s'est  contenté  de  dédoubler  le  bord  libre  de  la  paupière 
pour  enlever  les  bulbes  seuls  en  ménageant  le  tégument  et  la  conjonctive. 
Vacca  Berlinghieri.  Flarer,  Anagnostakis,  Galezowski,  Le  Fort  ont  décrit  des 
procédés  ingénieux  que  nous  ne  pouvons  que  mentionner. 
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Ces  procédés  ne  sont  applicables  qiK»  lorscpiil  sa«^il  de  délruire  un  petit 
nombre  de  cils  déviés.  Dés  que  la  déviation  porte  sur  la  plus  grande  partie 
du  bord  libre,  il  faut  avoir  recours  aux  procédés  qui  cherchent  à  obtenir  le 
redressement  des  bulbes,  par  la  tranfiplantalion  ilu  sol  cUudrc. 

Jasche  et  Arlt  ont  perfectionné  cette  méthode  déjà  connue  dAélius.  Arit 
dédouble  le  bord  libre  de  la  paupière  à  l'aide  d'un  fin  bistouri  qui  l'incise  en 
arrière  de  la  ligne  d'implantation  des  cils  et  ressort  par  la  peau  de  la  paupière 
à  3  ou  4  millimètres  do  ce  bord.  Au-dessus  de  cette  incision  il  excise  un 
lambeau  semi-lunaire  de  la  peau  de  la  paupière  ayant  la  même  longueur  que 
l'incision.  Le  petit  pont  moltile  (juc  l'orme  le  bord  libre  comprenant  dans  son 
épaisseur  les  bull»es  ciliaires  est  alors  fixé  par  queUpies  points  de  suture  à  la 
lèvre  supérieure  de  l'incision  palpébrale.  On  (tlilienl  ainsi  je  redressement  des 
bulbes,  mais  on  a  à  craindre  la  mortification  de  la  peau.  Aussi  Arlt  a-l-il 
renoncé  à  l'isoler  complètement  par  Iransfixion  (fig.  10(1  et  ItJTj. 

Anagnostakis  (.lnn«/e.s  d' oculktique ,  t.  XXXVIII,  p.  5)  a  modifié  le  procédé 
de  la  façon  suivante  :  il  supprime  le  dédoublement  du  bord  libre  et  l'excision 
du  lambeau  cutané  de  la  paupière.  Il 
fait  une  incision  de  la  peau  parallèle  au 
bord  libre  et  à  3  ou  i  millimètres  au- 
dessus  de  lui,  met  à  nu  les  fibres  dt; 
l'orbiculaire  jusqu'au  niveau  du  bord  su- 
périeur du  larse,  les  excise  en  ce  point 
et,  par  quatre  points  de  suture  séparés, 
fixe  le  bord  inférieur  de  l'incision  cu- 
tanée au  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse,  ou  môme  au  ligament  suspenseur 
de  la  paupière  (fig.  107). 

Le  professeur  Panas  a  employé  avec 
succès  le  procédé  d'Anagnostakis  et  l'a 
modifié  en  disséquant  par  sa  face  pro- 
fonde le    petit   lambeau  qui  contient  les 

bulbes.  Il  obtient  ainsi  un  glissement  et  un  redressement  plus  complets. 
En  outre,  il  n'excise  pas  les  fibres  du  muscle  orbiculaire  (vov.  Dkt.  de 
méd.  et  de  chir.  pratitjues,  t.  XXVI,  art.  P.\upikres,  p.  500). 

Le  procédé  qu'a  décrit  de  Graefe  est  une  modification  de  celui  d'Arlt,  mais 
ne  présente  pas  d'avantages  et  paraît  avoir  été  peu  employé.  Streatfield 
et  Snellen  ont  eu  recours  à  l'évidement  du  cartilage  tarse  ordinairement 
déformé,  pour  obtenir  un  redressement  plus  facile.  Cet  évidement  peut,  dans 
certains  cas.  être  utilisé. 

Tous  ces  procédés  s'appliquent  au  redressement  des  cils  de  la  paupièi'e 
supérieure.  Pour  la  paupière  inférieure  ils  doivent  subir  des  modifications 
importantes. 

Lorsque,  soit  à  l'une,  soit  à  l'autre  des  deux  paupières,  on  veut  opérer  le 
redressement  de  quelques  bulbes  seulement,  on  peut  se  contenter  d'opéra- 
tions moins  compliquées.  La  suture  de  Gaillard  (de  Poitiers)  donne  générale- 
ment des  résultats  suffisants.  A  l'aide  d'une  aiguille  courbe  on  place  une 
anse  de  fil  verticale  à  quelques  millimètres  au-dessus  ou  au-dessous  des  cils 


Fig.  It'.".  —  Opération  ilu  trichiasis. 
(Proct'iié  (l'Anagnoslakis.) 
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déviés,  suivant  qu'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  paupière.  Le  fil,  assez  fort, 
parcourt  sous  la  peau  un  trajet  d'un  centimètre  environ.  Les  deux  extrémités 
en  sont  fortement  nouées  ensemble.  Le  plissement  de  la  peau  comprise  dans 
l'anse  redresse  les  bulbes  voisins,  et  plus  tard,  les  adhérences  cicatricielles 
ainsi  formées  les  maintiennent  dans  cette  situation.  Desmarres  se  contentait 
d'exciser  au  voisinage  des  cils  ù  redresser  un  petit  lambeau  ovale  de  la  peau 
saisie  avec  une  pince  à  grilles.  La  cicatrice  résultant  de  cette  petite  plaie 
suffit  souvent  pour  ramener  les  cils  à  leur  position  normale. 


2»  ENTROPION 

Gautherin,  De  renlropion  et  d'un  nouveau  mode  de  trailenient.  Thèse  de  Paris.  186").  — 
Gaye.  De  Fentropion  et  d'un  nouveau  procédé  opératoire.  Thèse  de  Paris.  1878. 

L'entropion  est  le  renver>iement  en  dedans,  de  la  paupière,  amenant  son 
bord  libre  ou  sa  face  cutanée  en  contact  avec  le  globe  oculaii^e. 

De  même  que  l'ectropion,  cette  difformité  est  totale  ou  partielle,  simple  ou 
double.  Elle  atteint  un  peu  plus  souvent  la  paupière  inférieure,  et  est  assez 
souvent  bilatérale. 

On  a  décrit  pour  l'entropion,  comme  pour  l'ectropion,  trois  degrés,  suivant 
que  la  déviation  de  la  paupière  est  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  le  premier 
degré,  le  bord  libre  est  dirigé  en  arrière  contre  le  globe  oculaire  et  les  cils 
touchent  la  conjonctive  bulbaire.  Le  troisième  degré  met  en  contact  la  face 
cutanée  de  la  paupière  avec  le  bulbe  et  les  cils  sont  logés  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival.  Ce  renversement  complet  est  d'ailleurs  extrêmement  rare.  Les 
caractères  du  deuxième  degré  sont  intermédiaires,  mais  moins  nettement  indi- 
qués par  les  auteurs. 

Le  mécanisme  de  l'entropion  offre  aussi  des  analogies  évidentes  avec  celui 
de  l'ectropion.  La  conjonctive,  le  tarse,  le  muscle  orbiculaire,  la  peau  elle- 
même  interviennent  dans  sa  production.  Mais  la  part  prépondérante  appartient 
au  muscle  orbiculaire.  Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  la  situation  et  du 
volume  du  globe  oculaire  qui  présente  à  la  face  postérieure  do  la  paupière  un 
point  d'appui  plus  ou  moins  résistant. 

Les  cicatrices  de  la  conjonctive  palpébrale  peuvent  déterminer  une  rétrac- 
tion de  cette  membrane  d'où  résulte  la  déviation  du  bord  libre.  On  sait 
pourtant  qu'il  est  possible  d'en  exciser  de  larges  lambeaux  sans  voir  se  pro- 
duire cette  rétraction.  Aussi,  à  la  suite  des  intlammalions  chroniques,  de 
l'ophthalmie  granuleuse  en  particulier,  l'entropion  résulte  surtout  de  la 
transformation  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  des  déformations  du  tarse. 

L'exagération  de  l'action  des  faisceaux  ciliaires  du  muscle  orbiculaire  est  la 
cause  la  plus  fréquente  de  l'entropion.  Elle  se  produit  par  action  réflexe  dans 
les  conjonctivites,  les  kératites  {entropion  spasmodique) . 

La  laxité  de  la  peau  formant  bourrelet,  principalement  à  la  paupière  supé- 
rieure chez  le  vieillard,  contribue  encore  à  reporter  vers  le  globe  oculaire  le 
bord  libre  de  celle-ci. 

Les  causes  prédisposantes  de  l'entropion  sont   l'ûge   des  malades,   particu- 
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lic'reinenl  la  vieillesse  [cnlruijlon  sénilc),  et  reiiloiieeinenl  eoiij^éiiilul  ou  ueiiuis 
du  "-lobe  oculaire  dans  lorbile.  Le  phimosis  palitéhral  y  prédispose  égale- 
ment, ainsi  que  lalrophie  du  (issu  ccllulo-gTaisseux  de  l'orhile  et  la  phlhisie 
du  ^lobe  oculaire. 

Les  causes  occasionuelles  sont  toutes  les  indanimations  aiguës  ou  chi-oni- 
ques  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée,  les  granulations  palpébrales  en  parti- 
culier; les  plaies  de  la  conjonctive,  les  brûlures  par  les  acides  ou  par  les 
alcalis  tels  que  la  chaux  vive,  la  potasse. 

L'opération  de  la  cataracte  est  quelquefois  suivie  dun  eiilroj)ion  momen- 
tané de  la  paupière  intérieure  qu'il  faut  attribuer  à  la  dinnnulion  de  la  résis- 
tance du  globe  oculaire,  à  la  compression  du  bandeau  et  sans  doute  aussi  à 
l'action  rétlexe  déterminant  le  spasme  des  faisceaux  ciliaires  de  l'orbiculaire. 

D'après  une  obs(M-valiou  due  à  de  Ammon,  l'entropion  pourrait  exister  à 
l'état  congénital. 

Symptomatologie.  —  Le  contact  permanent  des  cils  cl  du  Ijoid  libre  de 
la  paupière  contre  le  globe  de  l'œil  détermine  de  la  douleur,  la  sensation  d'un 
corps  étranger  et  du  larmoiement.  Bientôt  apparaissent  les  signes  d'une  con- 
jonctivite et  d'une  kératite  chroniques. 

Lorsque  le  bord  palpébral  est  dépourvu  de  cils,  tous  ces  signes  sont  moins 
accentués.  Le  larmoiement  s'explique  par  la  déviation  des  points  lacrymaux 
et  par  la  sécrétion  exagérée  des  larmes  qui  accompagne  l'irritation  de  l'œil. 
Lorsque  l'entropion  existe  depuis  longtemps  la  cornée  se  vascularise  et  il  peut 
se  produire  un  pannus. 

hamarcfie  de  l'entropion  varie  surtout  avec  la  cause  qui  l'a  produit.  L'entro- 
pion aigu  est  ordinairement  spasmodi(jue  et  accompagne  une  intlammation 
passagère  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée.  11  disparaît  avec  cette  inflamma- 
tion elle-même.  L'entropion  chronique  est  le  résultat  d'altérations  cicatricielles 
des  paupières  ou  de  modifications  profondes  dans  la  situation  ou  la  forme  du 
globe  oculaire.  Sa  durée  est  illimitée  si  le  traitement  n'intervient  pas,  et  il 
présente  des  alternatives  d'amélioration  ou  d'aggravation,  en  dehors  de  tout 
traitement. 

Diagnostic.  —  Le  trichiasis  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l'entropion 
quil  accompagne  quelquefois.  11  suffit  habituellement  d'écarter  doucement 
les  paupières,  surtout  lorsqu'il  y  a  laxité  anormale  de  la  peau  pour  constater 
que  les  rapports  du  bord  libre  et  du  bulbe  sont  modifiés.  Dans  le  trichiasis, 
la  direction  seule  des  cils  est  vicieuse. 

Pronostic.  —  11  varie  beaucoup  suivant  le  degré  et  la  nature  de  l'entro- 
pion. L'entropion  spasmodique  est  le  moins  grave.  L'entropion  cicatriciel, 
surtout  lorsqu'il  y  a  déformation  profonde  du  cartilage  tarse,  est  le  plus 
fâcheux.  D'une  manière  générale,  les  inconvénients  de  l'entropion  sont  plus 
marqués  que  ceux  de  l'ectropion,  et  les  malades  les  supportent  plus  diffici- 
lement. 

Traitement.  —  Pour  remédier  à  l'entropion  spasmodique  et  temporaire 
qui  accompagne  les  inllammations  aiguës  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  il 
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n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  une  opération.  L'emploi  des  petits 
moyens  suffit.  Autrefois  on  appliquait  des  bandelettes  agglutinatives  pour 
redresser  la  paupière.  Aujourd'hui  le  collodion  est  d'un  usage  plus  commode. 
Il  faut  avoir  la  précaution  de  débarrasser  la  peau  de  la  paupière  de  tout  corps 
gras  et  de  toute  trace  d'humidité.  On  fait  alors  avec  une  pince  un  pli  trans- 
versal de  la  peau  de  manière  à  ramener  le  bord  palpébral  à  sa  position  normale 
et  l'on  applique  avec  un  petit  pinceau  une  ou  plusieurs  couches  de  collodion 
sur  la  peau,  en  maintenant  le  pli  jusqu'à  dessiccation  complète,  La  rétraction 
de  la  peau  produite  par  le  collodion  suffit  à  empêcher  pendant  quarante-huit 
heures  au  moins  la  reproduction  de  l'entropion. 

Les  serres-fines  ont  été  aussi  utilisées  dans  le  même  but  par  Goyrand  (d'Aix) 
et  Nélaton.  Le  professeur  Panas  dit  en  avoir  retiré  de  bons  effets.  Une  seule 
serre-fine  suffit  quelquefois  pour  obtenir  le  redressement.  Il  faut,  pour  éviter 
l'excoriation  au  point  d'application  des  griffes,  avoir  soin  de  changer  de  place 
celles-ci  tous  les  jours.  Pour  empêcher  les  serres-fines  d'être  entraînées  vers 
le  globe  oculaire  par  le  spasme  de  l'orbiculaire,  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  les  maintenir  au  moyen  d'un  fil  fixé  à  la  peau  du  voisinage  par  un  peu  de 
coton  collodionné  (Panas).  II  est  à  remarquer  que  par  suite  de  la  légère  inflam- 
mation provoquée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  la  pression  des  mors 
de  la  serre-fine,  le  pli  de  la  peau  persiste  plusieurs  jours  'après  l'ablation  de 
celle-ci. 

A  l'entropion  drronlque  et  cicatriciel  il  est  nécessaire  d'opposer  des  moyens 
d'action  plus  puissants.  La  cautérisation  a  été  employée  pour  produire  une 
eschare  de  la  peau  et  amener  une  rétraction  consécutive  de  celle-ci.  Mais  la 
cautérisation  par  les  agents  chimiques  est  abandonnée;  on  n'a  plus  recours, 
comme  Quadri  le  conseillait,  à  l'acide  sulfurique  dont  l'action  est  difficile  à 
graduer.  Au  fer  rouge  dont  se  servait  encore  Delpech,  on  substitue  avec  avan 
tages  le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère  Avec  ce  dernier  instrument, 
moins  effrayant  pour  les  malades,  on  trace  un  sillon  parallèle  au  bord  libre  de 
la  paupière  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  La  cicatrice  déter- 
minée ainsi  devient  imperceptible  avec  le  temps. 

L'excision  d'un  repli  de  la  peau  a  depuis  longtemps  été  utilisée  contre  l'en- 
tropion. Le  repli  cutané  transversal  maintenu  par  deux  pinces  ordinaires  est 
excisé  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies 
par  des  points  de  suture.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  pinces 
spéciales  pour  former  ce  pli  cutané,  mais  "Velpeau  conseillait  de  passer  les 
points  de  suture  avant  l'excision  de  la  peau.  L'opération  se  trouve  ainsi  sim- 
plifiée. 

L'excision  de  plusieurs  plis  verticaux  (Janson)  réunis  par  la  suture  ne  paraît 
pas  offrir  d'avantages  sur  l'excision  d'un  simple  pli  horizontal. 

La  ligature  a  été  appliquée  par  Gaillard  (de  Poitiers)  à  la  cure  de  l'entro- 
pion. Gaillard  plaçait  deux  anses  de  fil  verticales,  au  voisinage  de  l'angle 
interne  et  de  l'angle  externe.  La  longueur  du  trajet  sous-cutané  était  de  2  cen- 
timètres et  les  fibres  du  muscle  orbiculaire  devaient  être  comprises  dans  l'anse. 
Les  fils  une  fois  serrés,  la  paupière  se  trouvait  renversée  en  dehors,  et  il  se 
formait  autour  des  fils  des  brides  cicatricielles  qui  la  ramenaient,  en  définitive, 
à  une  situation  normale  et  l'v  maintenaient. 
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La  ligature  de  (laillard  a  élé  modifiée  par  Rau  et  par  Ai-ll.  Hau  ajovilc  sim- 
plement une  lig-alnre  médiane  aux  deux  liii:alures  latérales  de  (laillai-d.  Arlt 
place  deux  anses  verticales  ayant  un  double  trajet  sous-cutané.  Les  extrémités 
de  chaque  fil  sont  nouées  et  maintiennent  pendant  quarante-huit  heures  le 
bourrelet  cutané  délei-miiié  par  la  constriciion  de  l'anse. 

L'excision  des  lil»r(>s  de  l'orbiculaire  les  plus  voisines  du  bord  liln'c  proposée 
par  Key  en  18!25,  la  section  sous-cutanée  de  ces  fibres  à  l'aide  d'un  lénotome 
(FI.  Cunier),  celle  du  ligament  palpébral  interne  (Voillemier)  n'ont  pas  passé  dans 
la  pratiipie,  non  plus  que  la  section  de  la  commissure  externe  {cantholomie)  de 
Wardrop. 

A  l'entropion  cicah-icicl  et  à  celui  ([ui  s'accompagne  de  déformations  con- 
sidérables du  cartilage  tarse  il  faut  opposer  des  opérations  plus  complexes. 
Parmi  ces  dernières  nous  décrirons  celles  de  de  Graefe,  d'Anagnostakis,  de 
Streatfield  et  de  Snellen. 

De  Graefe  fait  une  incision  curviligne  de  la  peau  parallèle  au  bord  libre  dans 
toute  sa  longueur.  Il  excise  ensuite  un  triangle  de  peau  dont  la  base  répond  à 
la  partie  moyenne  de  cette  incision.  Dans  l'aire  de  ce  triangle,  il  excise,  s'il 


FiG.  168.  —  Opération  de  l'enlropioii 
(Procédé  de  de  Graefe.) 


FiG.  169.  —  Opération  de  l'entropion.  (Procédé 
de  de  Graefe,  avec  e.xcision  partielle  du  tarse.) 


s'agit  de  la  paupière  supérieure,  un  triangle  à  base  inverse  comprenant  les 
fibres  de  l'orbiculaire  et  la  portion  sous-jacente  du  tarse,  mais  conserve  la 
conjonctive.  Les  différentes  sections  sont  ensuite  réunies  par  des  sutures. 
Cette  opération  d'une  exécution  délicate  ne  paraît  pas  avoir  été  souvent  pra- 
tiquée. 

Anagnostakis  trace  une  incision  en  forme  de  V  dont  le  sommet  répond  à  la 
partie  moyenne  du  bord  libre  de  la  paupière,  puis  une  autre  transversale  répon- 
dant à  la  base  du  V  et  se  prolongeant  à  droite  et  à  gauche.  Après  dissection  il 
excise  la  portion  de  peau  comprise  entre  les  branches  du  V  et  réunit  par  des 
points  de  suture.  La  ligne  de  réunion  prend  ainsi  la  forme  d'un  T. 

Le  procédé  d'Anagnostakis  n'intéresse  pas  le  cartilage  tarse.  Dans  ceux  de 
Streatfield  et  de  Snellen,  on  excise  une  bandelette  du  tarse  de  forme  prisma- 
tique à  base  tournée  en  avant,  pour  obtenir  le  redressement. 

Streatfield  faisait  une  simple  incision  à  la  peau,  parallèlement  au  bord  libre 
et  à  "2  millimètres  de  ce  dernier,  disséquait  les  lèvres  de  l'incision  et  réséquait 
une  bandelette  prismatique  du  tarse  sans  intéresser  la  conjonctive. 

Soelberg  Wells  excisait  une  languette  de  peau  avant  de  pratiquer  1  excision 
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d'une  partie  du  larse  et  réunissait  par  la  suture  les  deux  lèvres  de  l'incision 
cutanée. 

Snellen  fait  une  incision  simple  de  la  peau,  excise  une  l)andelelte  de  Torbi- 
culairc  et  une  lanière  prismatique  du  tarse,  puis  réunit,  à  l'aide  de  fds  dont  les 
extrémités  passent  dans  de  petites  perles  de  verre,  la  lèvre  supérieure  de 
section  du  cartilage  avec  la  lèvre  inférieure  de  l'incision  cutanée  (il  s'agit  de  la 
paupière  supérieure).  Les  extrémités  des  anses  de  fd  sont  nouées  sur  les  perles 
et  fixées  ensuite  par  du  collodion  à  la  peau  du  front.  La  lèvre  supérieure  de 
l'incision  cutanée  est  abandonnée  à  elle-même.  Un  pansement  compressif  main- 
tient les  sutures  en  place  et  n'est  levé  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 


5»  EGTROPION 


Cazelles,  t)u  Iraileinoal  do  reclrupion  cicatriciel.  Tli.  de  Paris.  IcSOO. — Cruveiliiieh  (E.). 
De  l'ectropion.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1866.  —  Clément  (Louis),  Contribution  à  l'élude 
du  traitement  de  l'ectropion  muqueux.  Thèse  de  Paris,  1880. 

L'ectropion  est  le  renversement  en  dehors  des  paupières.  Il  affecte  l'une 
ou  l'autre  paupière  et  quelquefois  les  deux  paupières  en  même  temps  {ectro- 
pion  double).  On  le  voit  aussi  siéger  des  deux  côtés  [ectropion  bilatéral).  Tantôt 
il  est  général  et  tantôt  partiel,  c'est-à-dire  n'occupant  qu'une  partie  du  bord 

palpébral.  Lorsqu'il  afîecte  les  deux 
paupières,  il  n'occupe  parfois  que  la 
commissure  externe  ou  la  commissure 
interne  (ectropion  double  externe  ou 
double  interne).- 

Ectropion  de  lap.\ui^ière  inférieure. 
—  Plus  fréquent  que  celui  de  la  pau- 
pière supérieure,  il  présente  trois  de- 
grés. Dans  le  premier,  il  y  a  simple  mou- 
vement de  bascule  de  la  paupière  qui 
s'écarte  par  sa  face  conjonctivale  du 
bulbe  oculaire.  Dans  le  deuxième  degré, 
le  cartilage  tarse  a  accompli  un  quart 
de  rotation  qui  porte  en  haut  sa  face 
postérieure  et  en  arrière  son  bord  adhé- 
rent. Enfin  le  renversement  complet 
dirige  en  avant  la  face  postérieure  du 
tarse  et  constitue  le  troisième  degré. 
Les  altérations  de  la  conjonctive  et 
du  tarse;  celles  du  muscle  orbiculaire  et  celles  de  la  peau  sont  également  sus- 
ceptibles de  produire  l'ectropion.  De  là  la  division  à  peu  près  unanimement 
acceptée  en  trois  variétés  de  l'ectropion  :  1°  V ectropion  muqueux  ou  inflamma- 
toire; 2"  V ectropion  musculaire,  paralytique  ou  spasmodique  ;  o"  Vectropion 
cutané  ou  cicatriciel.  Souvent  l'ectropion  résulte  de  l'action  simultanée  de  ces 
différentes  causes  et  a  une  origine  mixte. 


FiG.  170.  —  Eclriiiiiiiii   (l<Mil)lt',  cicatriciel 
(Tlioi~o  (le  Cruvoilliier.) 
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Ectropion  miajueux.  Los  iiillammaiions  chroniques  des  paupières,  par  la 
(iélormation  du  tarse  quelles  anièncnl  à  la  longue,  arrivent  à  produire  un  cer- 
tain deg'ré  d'ectropion.  Le  tarse  niodilié  dans  sa  courbure  cesse  de  maintenir 
la  paupière  exactement  appliquée  au  g^lobe  de  l'œil  et  son  bord  libre  s'en  écarte. 
Le  gonflement  seul  de  la  conjonctive  suffit  aussi  à  produire  ce  résultat;  la 
conjonctive  exubérante  repousse  la  paupière  et  la  déborde,  comme  une  dou- 
blure frop  lAche  fait  de  rétolTe  «prelle  double. 

EctropiOii  ruuHCulaire.  —  Lorsque  la  tonicité  normale  de  la  portion  ciliaire 
du  muscle  orbiculaire  est  aflaiblie,  la  paupière  inférieure  se  relâche  et  par  son 
l^ropre  poids  tend  à  se  renverser.  C'est  ce  qu'on  observe  en  particulier  chez  le 
vieillard  [cctropion  sé)tile)  et  dans  la  paralysie  de  la  septième  paire.  Le  spasme 
des  faisceaux  orbitaires  du  muscle  orbiculaire  peut  aussi  amener  le  même 
résultai,  en  agissant  sur  le  bord  adhérent  du  cartilage  tarse  {rclropioii  !ipafim()- 
d'upic).  Ce  renversement  par  spasme  s'observe  accidentellement,  dans  le  cours 
de  l'ophthalmie  purulente  ou  granuleuse,  et  surtout  chez  les  enfants  atteints 
de  kératite  phlycténulaire  avec  photophobie  intense.  11  se  produit  alors  un 
véritable  paraphimosis,  provoqué  le  plus  souvent  par  les  tentatives  faites  pour 
écarter  les  paupières.  La  muqueuse  palpébrale  hypertrophiée,  rouge,  fait 
hernie  et  s'étrangle. 

Ectropion  cutané.  —  La  formation  d'une  cicatrice  rétractile  de  la  peau  est 
sans  contredit  la  cause  la  plus  puissante  de  renversement  de  la  paupière. 
Les  brides  se  forment  à  la  suite  des  brûlures  et  de  l'action  des  caustiques. 
Le  lupus,  les  syphilides,  le  cancroïde  les  déterminent  aussi.  Une  cause  plus 
fréquente  encore  d'ectropion  cicatriciel  réside  dans  les  altérations  osseuses  du 
pourtour  de  l'orbite,  en  particulier  de  los  malaire.  La  fixité  dune  des  extré- 
mités de  la  bride  adhérente  à  l'os  et  la  direction  plus  ou  moins  verticale  expli- 
quent l'action  puissante  de  ces  cicatrices  pour  produire  l'ectropion. 

La  peau  de  la  paupière  subit  parfois  encore  une  rétraction  capable  d'amener 
le  renversement  de  la  paupière,  à  la  suite  d'inflammations  superficielles  pro- 
longées ou  répétées.  C'est  ce  qu'on  observe  particulièrement  chez  les  personnes 
âgées  à  la  suite  de  la  blépharite  chronique  ou  de  l'eczéma.  La  peau  devient 
alors  luisante  et  inextensible. 

En  réalité,  les  difTérents  mécanismes  qui  viennent  d'être  indiqués  se  combi- 
nent fréquemment  pour  produire  l'ectropion.  C'est  ainsi  que  l'action  muscu- 
laire intervient  souvent  dans  l'ectropion  d'origine  inflammatoire  et  que  les 
lésions  consécutives  ou  concomitantes  de  la  conjonctive  et  du  tarse  sont  habi- 
tuelles dans  l'ectropion  cicatriciel. 

Dans  l'étiologie  de  celte  difformité,  il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus,  les 
causes  purement  mécaniques  telles  que  les  phlegmons  et  les  tumeurs  de  l'or- 
bite qui  renversent  en  dehors  la  paupière  en  refoulant  le  globe  de  l'œil.  Dans 
ces  cas,  l'ectropion  n'est  plus  qu'un  phénomène  accessoire  dont  l'importance 
disparaît  devant  celle  de  l'affection  principale. 

Quelques  rares  observations  doivent  aussi  faire  admettre  rcxistence  d'un 
ectropion  congénital . 
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Symptômes.  —  Les  symptômes  de  rcclropion  consistent  dans  la  défor- 
mation de  la  paupière  et  dans  les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent. 

La  déformation  varie  suivant  la  variété  de  Tectropion  et  le  degré  qu'il  a 
atteint. 

Dans  le  premier  degré,  le  bord  libre  de  la  paupière  est  à  la  fois  épaissi  et 
un  peu  allongé;  il  ne  s'applique  plus  sur  le  globe  oculaire.  Dans  le  troisième 
degré,  distendu,  effacé,  ce  bord  descend  jusqu'au  niveau  du  pourtour  de  l'or- 
bite sur  lequel  il  repose.  La  conjonctive,  qu'elle  ait  été  ou  non  primitivement 
atteinte,  est  toujours  altérée.  Elle  est  rouge,  épaissie,  d'aspect  fongueux;  son 
corps  papillaire  est  hypertrophié  {ectropion  sarcomateux).  A  la  longue,  elle  se 
transforme,  se  dessèche,  devient  insensible  et  prend  l'apparence  de  la  peau. 
Des  traînées  cicatricielles  se  voient  à  sa  surface.  En  même  temps,  le  tarse 
s'atrophie;  les  glandes  de  Meibomius  disparaissent;  les  cils  tombent;  les  points 
lacrymaux  s'oblitèrent. 

De  tous  les  troubles  fonctionnels,  le  plus  constant  est  le  larmoiement.  11 
n'est  pas  besoin  d'insister  sur  le  mécanisme  qui  le  produit.  L'épiphora  per- 
sistante entraîne  souvent  une  excoriation  de  la  peau  et  consécutivement  une 
rétraction  qui  augmente  l'ectropion. 

L'ectropion  au  deuxième  et  au  troisième  degré  laissant  habituellement  à 
découvert  une  partie  du  globe  de  l'œil,  s'accompagne  toujours  de  l'injection 
de  la  conjonctive  bulbaire.  Parfois  même,  il  se  produit  des  ulcérations  graves 
de  la  cornée.  Dans  certains  cas,  cependant,  l'action  de  la  paupière  supérieure 
arrive  à  suppléer  celle  de  la  paupière  inférieure  et  atténue  beaucoup  ces  incon- 
vénients, et,  pendant  le  sommeil,  le  globe  oculaire  fortement  convulsé  en  haut 
est  quelquefois  suffisamment  protégé. 

La  mardie  de  l'ectropion  est  presque  toujours  chronique.  C'est  une  diffor- 
mité qui  n"a  aucune  tendance  à  guérir  et  qui  tend  même  à  s'aggraver.  Cepen- 
dant on  admet  un  ectropion  muqueux  aigu  et  un  ectropion  spasmodique  dont 
les  conditions  de  développement  ont  été  indiquées  plus  haut.  Peut-être  con- 
viendrait-il de  donnera  ces  cas,  le  nom  d'éversion  des  paupières,  Panas  voudrait 
même  réserver  le  nom  d'ectropion  à  la  seule  variété  cicatricielle. 

L'ectropion  des  paupières  est  facile  à  reconnaître.  La  variété  cicatricielle 
se  distingue  aussi  aisément  des  deux  autres.  Il  est,  dans  bien  des  cas,  beaucoup 
moins  aisé  de  déterminer  s'il  s'agit  de  la  variété  muqueuse  proprement  dite 
ou  si  les  altérations  du  muscle  orbiculaire  ont  précédé  celles  de  la  conjonctive. 
L'ectropion  sénile,  par  exemple,  est  souvent  d'origine  mixte. 

Le  pronostic  varie  beaucoup  suivant  la  nature  et  suivant  le  degré  de  l'ectro- 
pion. L'ectropion  cicatriciel,  d'une  manière  générale,  est  celui  dont  le  pro- 
nostic est  le  plus  grave.  Il  exige  presque  toujours  des  opérations  délicates, 
parfois  une  réfection  complète  de  la  paupière,  et  les  résultats  de  l'intervention 
sont  souvent  imparfaits. 

Ectropion  de  la  paupière  supérieure.  —  A  la  paupière  supérieure  la  variété 
muqueuse  ou  inflammatoire  de  l'ectropion  ne  se  rencontre  guère,  tant  à  cause 
de  la  conformation  spéciale  de  cette  paupière,  de  salaxité  plus  grande  en  par- 
ticulier que  de  l'absence  d'influence  de  la  pesanteur. 
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FiG.  171.   —    Eclropion  cicatriciel  de  In  pau- 
pière supérieure.  (D'après  une  pholoïtrapiiic.) 


Cependant  nous  avons  vu  consécutivement  à  un  .ilicrs  |irri()sli(]uc  du  rebord 
orbitaire  chez  un  enfant,  un  eclropion  considci-al>le  de  la  |);uipicre  su|)crieure 
constitué  par  la  conjonctive  et  \c  tarse  très  épaissis  persister  |)eiulant  plusieurs 
semaines.  L'ectropion  dû  à  la  dég-énérescence  ou  à  lalonie  des  faisceaux  tar- 
siens du  muscle  orbiculaire  ne  s'observe  pas  à  la  |>aupirr('  su|)érieure,  mais  il 
n'est  pas  rare  d'y  voir  l'tîctropion  spasmo- 
diquc,  surtout  dans  le  cours  des  aflec- 
lions  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive 
accompagnées  de  blépharospasme  chez 
les  enfants.  Cet  eclropion,  qui  se  produit 
ordinairement  à  l'occasion  d'un  examen 
est  le  plus  souvent  momentané,  mais  on 
le  voit  parfois  persister  pendant  toute  la 
durée  de  l'alTeclion  qui  adonné  naissance 
au  blépharospasme. 

C'est  habituellement  l'ectropion  cica- 
triciel qui  s'observe  à  la  paupière  supé- 
rieure. Il  résulte  de  brûlures,  de  trauma- 
tismes  ou  de  suppurations  de  la  région 
sourcilière.  Dans  certains  cas,  à  la  suite 
de  brûlures  du  front  et  du  sourcil,  la 
rétractilité  de  la  cicatrice  frontale  est 
telle   que    le    bord  libre  de  la  paupière 

supérieure  est  entraîné  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  orbitaire  et  de  la  queue  du 
sourcil.  La  paupière  supérieure  n'est  plus  alors  représentée  que  par  une  sur- 
face rouge,  fongueuse,  constituée  par  la  conjonctive  palpébrale  altérée  et  les 
cils,  s'il  en  existe  encore,  se  confondent  avec  les  restes  des  sourcils.  La  diffor- 
mité, dans  ces  cas,  est  véritablement  hideuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ectropion  varie  suivant  la  variété  de 
l'affection.  A  l'ectropion  muqueux,  sarcomateux  ou  spasmodique,  des  moyens 
simples  ou  des  opérations  peu  complexes  sont  applicables.  L'ectropion  résul- 
tant de  la  rétraction  de  la  peau  exige  des  opérations  plus  compliquées.  Celles-ci 
sont  encore  applicables  à  l'ectropion  cicatriciel,  mais  dans  les  cas  de  renver- 
sement très  prononcé  de  la  paupière  par  cette  dernière  cause,  il  faut  recourir  à 
une  autoplastie  véritable. 

EcTROPiON  MUQUEUX  ET  SPASMODIQUE.  —  Uu  pansemciit  compressif,  l'emploi  de 
quelques  bandelettes  adhésives  suffisent  parfois  pour  réduire  le  renversement 
de  la  paupière  résultant  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse.  Les  scarifications 
de  cette  dernière,  en  produisant  un  dégorgement  rapide,  sont  fort  utiles  dans 
ces  cas. 

Dans  l'ectropion  atonique  des^vieillards,  l'attouchement  journalier  du  bour- 
relet muqueux  avec  le  glycérolé  de  sulfate  de  cuivre  à  1  pour  10  amène  sou- 
vent une  amélioration  rapide. 

L'excision  d'une  languette  de  muqueuse,  la  cautérisation  avec  le  galvano- 
cautère,  donnent  des  résultats  favorables  pour  les  cas  qui  résistent  à  ces  pre- 
miers moyens. 
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A  un  degré  plus  élevé,  reclropion  muqueux  nécessite  le  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale  par  la  suture  après  avivement  de  la  commissure  externe  (can- 
torrhaphie)  ou  même  la  suture  temporaire  du  bord  libre  des  paupières.  Panas 
.lit  s'être  bien  trouvé  de  l'établissement  temporaire  d'un  pont  cutané  de  2  à 
T)  millimétrés  de  largeur,  réunissant  la  paupière  supérieure  à  l'inférieure. 


EcTiiopioN  CUTANÉ.  —  Lorsquc  la  cause  du  renversement  de  la  paupière  réside 
dans  une  rétraction  inflammatoire  de  la  peau,  les  moyens  qui  précèdent  ne 
suffisent  plus.  Il  faut  recourir]  à  une  opération.  Le  nombre  des  procédés  pro- 
posés et  exécutés  par  les  chirurgiens  est  considérable.  Nous  nous  contenterons 
de  décrire  les  principaux. 

La  suture  de  Snellen  donne  rarement  un  résultat  définitif,  mais  est  d'une 
exécution  facile.  Un  fil  de  soie  armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités 
pénètre  au  point  le  plus  saillant  du  bourrelet  muqueux  et  ressort  à  la  face 
cutanée  en  deux  points  situés  à  1  centimètre  l'un  au-dessous  de  l'autre.  En 
serrant  l'anse  du  fil,  il  se  produit  un  mouvement  de  bascule  du  cartilage  tarse. 
On  lie  les  extrémités  du  fil  sur  un  petit  cylindre  de  peau  de  gant  ou  on  les 
arrête  au  moyen  d'une  perle  de  verre.  On  peut  placer  ainsi  deux  ou  trois  anses 
verticales  sur  la  paupière  inférieure,  à  laquelle  ce  procédé  est  à  peu  près  exclu- 
sivement applicable. 

Procédé  de  Dieffenhach.  —    Il  consiste  dans  l'excision  d'un  lambeau  triangu- 


Fir..  172.  —  Opération  de  l'eclropion. 
(Procédé  de  Dieffenljach.) 


Fiti.  173.  —  Opération   de  rectro))ion   par  les  pro- 
cédés combinés  de  Walther  et  d'Adams. 


laire  de  la  peau  combiné  à  la  tarsorrhaphie.  Il  a  été  modifié  par  de  Graefe 
et  s'exécute  de  la  façon  suivante  :  La  commissure  externe  est  incisée  suivanl 
la  ligne  AB;  le  bord  de  la  paupière  inférieure  est  excisé  et  avivé  suivant  BC. 
On  dissèque  ensuite  et  on  excise  un  triangle  de  peau  ABD.  Enfin,  mobilisant 
la  portion  de  peau  circonscrite  par  les  lignes  CB  et  BD,  on  réunit  par  des 
sutures  le  côté  DB  au  côté  AD  et  le  côté  BC  au  côté  BA.  La  perte  de  sub- 
stance triangulaire  est  ainsi  comblée  et  le  point  C  du  bord  libre  de  la  paupière 
se  trouve  reporté  au  point  B  (fig.  17'2). 

Si  l'ectropion  existait  au  niveau  de  la  commissure  externe  sur  les  deux  pau- 
pières, l'incision  serait  modifiée  comme  l'indique  la  figure  suivante,  qui  com- 
bine les  procédés  de  Walther  et  d'Adams  (fig.  175). 

Le  procédé  d'Adams,  consistant  à  exciser  un  lambeau  triangulaire  compre- 
nant toute  l'épaisseur  de  la  paupière  à  sa  partie  médiane  (fig.  174),  est  justement 
abandonné.  'Von  Ammon  l'a  modifié  avantageusement  en  reportant  à  la  com 
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missurc  externe  l'excision  du  lambeau  trianj^ulairo  (fii,'.  17')).  Desmurresa  décrit 
un  procédé   analogue.  Enlin  Szyraanowski  a   pericclionnc  le  procédé  de  Von 
Amrnon  (voy.  Szymanowski,  Handb.  der  operativen  Chirurgie.  Braunschweig, 
1870,  et  Panas,  Dict.  deméd.  et  de  rhir.  prat.,  t.  XXVI,  p.  7yU). 
Mais  tous  ces  procédés,  bien  que  capables  de  donner  des  résultais   avanla- 


FiG.  17i.  —  Opération  de  rectruiticm. 
(Procédé  d'Adains.) 


FiG 


175.  —  Opération  de  l'oclrnpion. 
(Procédé  de  von  Aniinon.) 


geux,  sont  en  général  inférieurs  à  la  fusion  temporaire  des  bords  palpébraux 
de  Mirault  (d'Angers).  Cette  dernière  opération  est  d'une  exécution  facile  et 
donne  un  redressement  définitif  de  la  paupière  si  l'on  a  soin  de  maintenir  la 
fusion  pendant  un  temps  suffisamment  long,  c'est-à-dire  pendant  un  an  ou 
dix-huit  mois. 

EcTROPioN  CICATRICIEL.  —  11  uous  rcstc  à  décrirc  les  principaux  procédés 
applicables  au  traitement  de  l'ectropion  cicatriciel.  La  cure  de  cette  variété 
d'ectropion  présente  de  sérieuses  difficultés.  Lorsque  la  bride  cicatricielle  est 
peu  considérable,  des  opérations  relativement  simples  peuvent  suffire  pour  en 


Fi(i.  176  et  177.  —  Opération  de  fcclropion.  (Procédé  do  Wharlon  Joncs.) 

faire  disparaître  les  inconvénients.  Mais  dans  les  cas  de  difTormité  très  pro- 
noncée, c'est  à  une  véritable  opération  autoplastique  qu'il  faut  recourir. 

Procédé  de  Wharton  Jones.  —  Il  rentre  dans  la  méthode  autoplastique  par 
glissement.   Le  tissu  cicatriciel  est  circonscrit  par  deux  incisions  en  V.  et  le 
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lambeau  triangulairo  est  disséqué  de  sa  pointe  vers  sa  base,  de  manière  à 
détruire  toutes  les  adhérences  de  la  cicatrice  aux  parties  sous-jacentes.  Par 
des  points  de  suture  convenablement  placés,  on  transforme  le  V  de  l'incision 
en  Y,  comme  le  montre  la  figure.  La  base  du  lambeau  se  trouve  ainsi  remontée 
et  l'ectropion  corrigé.  Cet  ingénieux  procédé  ne  donne  toutefois  de  résultats 
satisfaisants  que  dans  les  cas  d'ectropion  léger. 

Procédé  (VAlplioui^e  Giiérin.  —  Au  lieu  d'une  incision  en  V,  le  chirurgien 

fait,  dans  ce  procédé, 
une  incision  en  W.  Les 
deux  lambeaux  triangu- 
laires sont  disséqués  jus- 
qu'à leur  base  et  suturés 
ensuite  par  leurs  côtés 
adjacents.  Il  reste  deux 
plaies  triangulaires  qui 
se  cicatrisent  isolément, 
pendant  que  les  bords 
palpébraux  sont  maintenus  par  la  fusion  temporaire.  Les  résultats  donnés 
par  ce  procédé  sont  plus  complets  que  ceux  du  procédé  de  Wharton  Jones. 

Procédé  de  Die/fenbach.  —  Dans  ce  procédé,  le  tissu  de  cicatrice  est  circon- 
scrit par  une  incision    en  triangle    et    complètement  excisé.   Deux  incisions 


S-fiAUlfl. 


FiG.  178.  —  Procétlé  en  W  d'Alphonse  Gucrin,  pour  l'ectropion 
de  la  paupière  inférieure. 


FiG.  179.  —  Opération  de  l'ectropion  cicatriciel. 
(Procédé  de  Dicffenbach.) 


FiG.  180. 


Opération  de  Dieffenbach.  —  Réunion 
des  lèvres  de  la  plaie. 


libératrices  partant  de  la  base  du  triangle,  permettent  de  réunir  par  la  suture 
ses  deux  côtés  mobilisés  et  de  transformer  la  perte  de  substance  en  deux 
lignes  de  réunion  formant  un  T,  comme  le  montre  la  figure  (180). 


4»  ANKYLOBLEPHARON 


Ce  mot  sert,  comme  nous  l'avons  vu  au  chapitre  des  anomalies  congénitales, 
à  désigner  le  rétrécissement  ou  l'insuffisance  de  la  fente  palpébrale.  L'ankylo- 
blépharon  est  le  plus  ordinairement  acquis  et  résulte  d'adhérences  anormales 
qui  se  sont  établies  entre  les  bords  libres  des  deux  paupières  et  surtout  au 
niveau  de  la  commissure  externe.  Les  plaies  des  paupières,  principalement  les 
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brûlures  par  le  feu  et  les  caustiques,  lui  donnent  naissance.  Il  succède  aussi 
aux  ulcérations  déterminées  par  les  blépharites,  les  kérato-conjonclivites  chro- 
niques, les  granulations  ou  à  la  cicatrisation  d'un  lupus. 

Lorsque  l'anUyloblépharon  est  le  résultat  d'un  Irauiiuitisme  ou  de  la  cica- 
trisation d'une  brûlure,  il  se  complique  fréquemment  d'adhérences  des  pau- 
pières à  la  conjonctive  bulbaire,  c'est-à-dire  de  si/mblépharon. 

Dans  les  cas  où  il  succède  aux  inflammations  chroniques  qui  s'accompagnent 
de  blépharospasme,  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  est  produit  par 
l'exulcération  de  la  commissure  externe  et  les  adhérences  anormales  qui  en 
sont  la  conséquence.  C'est  dans  ces  cas  que  le  nom  de  blépliaropJtimosifi  lui 
est  particulièrement  applicable. 

Lorsque  l'anlcyloblépharon  est  constitué  par  une  simple  adhérence  limitée 
entre  les  bords  des  deux  paupières,  la  section  de  la  bride  suffit  habituellement 
à  le  détruire.  S'il  se  complique  de  symblépharon,  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  une  opération  souvent  complexe  et  incertaine  dans  son 
résultat,  comme  nous  le  verrons  dans  le  chapitre  suivant. 

Enfin,  lorsqu'il  y  a  blépharophimosis  ou  que  la  cicatrice  est  limitée  à  la 
commissure  externe,  il  faut  recourir  à  une  opération  spéciale,  la  canthoplastie, 
que  nous  décrirons  plus  loin  au  chapitre  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les  paupières. 


h"   SYMBLEPHARON 

Vautrin,  De  l'adhéronce  anormale  des  paupières  entre  elles  et  avec  le  globe  de  l'œil. 
Thèse  de  Paris,  1856.  —  Clecii,  Étude  sur  le  symblépharon  et  les  divers  moyens  d'y  remé- 
dier. Thèse  de  Paris,  1874. 

Le  symblépharon  constitué  par  des  adhérences  anormales  entre  les  paupières 
et  le  globe  de  l'œil  est  presque  toujours  cicatriciel,  c'est-à-dire  acquis.  Nous 
avons  vu  que  l'existence  du  symblépharon  congénital  est  contestée. 

Les  adhérences  entre  la  conjonctive  palpébrale  et  la  conjonctive  oculaire 
ou  la  cornée  résultent  de  plaies  dont  la  cicatrisation  a  été  mal  surveillée,  ou  de 
brûlures  par  les  liquides  bouillants,  les  métaux  en  fusion  et  les  caustiques 
accidentellement  projetés.  Dans  d'autres  cas,  elles  sont  le  résultat  de  cicatrices 
succédant  à  des  inflammations  ulcéreuses.  C'est  ainsi  qu'on  les  voit  produites 
par  l'ophthalmie  purulente,  la  conjonctivite  granuleuse.  Elles  s'accompagnent 
souvent  d'eclropion,  et  dans  quelques  cas  elles  immobilisent  lœil  dans  une 
position  anormale,  d'où  un  strabisme  fixe,  cicatriciel. 

Les  adhérences  sont  tantôt  partielles  et  forment  de  simples  brides  ou  ponts 
jetés  entre  la  face  interne  des  paupières  et  la  conjonctive  bulbaire,  tantôt 
totales,  envahissant  et  supprimant  les  culs-de-sac  conjonctivaux  et  s'avançant 
sur  la  cornée  qu'elles  recouvrent  en  partie  sous  forme  d'un  ptérygion  cica- 
triciel. 

Dans  le  cas  de  symblépharon  total,  on  comprend  que  les  troubles  fonction- 
nels soient  très  accusés,  car  non  seulement  la  cornée  est  souvent  comprise  en 
partie  dans  la  cicatrice,  mais  les  points  et  conduits  lacrymaux  se  trouvent 
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presque  toujours  déviés  sinon  détruits.  Il  en  résulte  un  obstacle  à  l'écoule- 
ment naturel  des  larmes,  d'où  épiphora.  Si  la  plus  grande  partie  de  la  con- 
jonctive a  été  détruite,  il  se  i)roduit  au  contraire  du  xérosis. 

D'après  l'apparence  extérieure  des  adhérences,  on  a  décrit  un  symblépharon 
sarcomateux  et  un  symblépharon  membraneux  ou  fibreux.  A  la  longue,  les 
adhérences  tendent  à  prendre  cette  dernière  forme  et  à  s'organiser  en  cica- 
trices minces  et  rétractiles. 

Le  traitement  du  symblépharon  varie  suivant  qu'il  est  partiel  ou  total  et 
plus  ou  moins  compliqué.  Lorsqu'il  n'existe  qu'une  simple  bride  allant  de  la 
face  interne  de  la  paupière  au  globe  de  l'œil,  il  suffit  de  la  sectionner  et 
d'écarter  fréquemment  la  paupière,  dans  les  jours  qui  suivent,  pour  assurer  la 
cicatrisation  isolée  des  deux  extrémités.  Si  la  bride  est  épaisse,  cependant,  on 
fera  bien  de  la  réséquer  et  d'assurer  par  la  suture  la  cicatrisation  des  lèvres 
de  la  conjonctive  bulbaire. 

Lorsque  l'adhérence  comprend  le  cul-de-sac  conjonctival,  il  faut  avoir 
recours  à  d'autres  procédés,  et  les  opérations  les  mieux  combinées  ne  donnent 
pas  toujours  le  résultat  attendu. 

Fabrice  de  Hilden  avait  eu  l'idée,  lorsqu'il  existe  une  bride  comprenant  le 
cul-de-sac  conjonctival,  de  traverser  la  base  par  un  fil  et  de  faire  la  section 
après  l'établissement  d'un  trajet  permanent  autour  du  fil. 

Himly  s'est  servi  d'un  fil  de  plomb  laissé  à  demeure  pendant  un  mois.  La 
section  est  faite  ensuite  d'un  seul  coup  avec  des  ciseaux,  ou  progressivement 

par  torsion  du  fil.  Ce  procédé  toute- 
fois ne  paraît  pas  avoir  donné  de  ré- 
sultats aussi  satisfaisants  qu'on  pour- 
rait croire. 

"Von  Ammon  a  proposé,  dans  le  cas 
d'adhérences  de  la  partie  moyenne 
d'une  des  paupières,  de  faire  à  droite 
et  à  gauche  de  ces  adhérences  une 
incision  verticale  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  paupière  et  divisant 
celle-ci  en  trois  portions.  Les  deux 
portions  latérales  sont  réunies  l'une 
à  l'autre  par  une  suture  entortillée, 
par-dessiis\a  portion  médiane.  Lorsque 
la  réunion  est  obtenue,  on  dissèque  cette  portion  médiane  et  adhérente  et  on 
l'excise. 

Arlt  a  décrit  et  pratiqué  deux  procédés  pour  la  cure  du  symblépharon.  Le 
deuxième  est  très  analogue  à  celui  qu'avait  imaginé  le  professeur  Laugier 
{Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  1855).  Un  fil  armé  de  deux  aiguilles  est 
passé  à  travers  le  sommet  du  symblépharon.  Celui-ci  est  disséqué  de  son 
sommet  vers  sa  base  en  rasant  exactement  le  tissu  de  la  cornée  et  de  la  sclé- 
rotique jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival.  Les  deux  aiguilles  armées  de  fil  sont 
alors  passées  de  ce  cul-de-sac  vers  la  peau  de  la  paupière  où  les  extrémités  du 
fil  sont  nouées  sur  un  corps  étranger.  De  cette  manière,  le  sommet  de  la  bride 
cicatricielle  se  trouve  fixé  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  sa  face  antérieure 


FiG.  181. 


Opération  du  symblépharon. 
(Procédé  d'IIiinlv.) 
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(IcNii'ul  i)uslcrieurc  et  regarde  le  bulbe  Ar  l'œil.  Les  bords  de  la  plaie  conjonc- 
tivalc  sont,  aulanl  que  jiossible,  r<'ninis  pai-  un  ou  d(>ux  poiuls  de  fines  sutures. 

Ce  procédé,  d'uue  exécution  assez  simple,  doiuie  un  bon  résultai  iuuiiédiat, 
mais  dans  les  deux  cas  où  nous  l'avons 
applicpu',  nous  avons  vu  i\  la  longue  les 
adhérences  se  reproduire.  Il  n'est  pas, 
d'ailleurs,  applicable  aux  synd)léplia- 
rons  un  peu  étendus. 

Taylor  {Med.  Time.^  loid  Gaz..  I87()) 
a  proposé  de  tailler  dans  la  peau  de  la 
paupière  un  petit  landjeau  à  base  in- 
terne que  l'on  engage  dans  le  cul-de- 
sac  de  la  conjonctive  à  travers  une  inci- 
sion verticale.  Ce  lambeau  est  appliqué 
par  sa  face  saignante  sur  la  perte  de 
substance  laissée  à  la  face  interne  de  la 
paupière,  par  la  dissection  et  l'excision  du  symblépharon  ;  sa  face  épidermique 
répond  à  la  conjonctive  bulbaire  et  ne  tarde  pas  à  prendre  tous  les  caractères 
dune  muqueuse. 

Lorsque  les  adhérences  ont  des  dimensions  un  peu  considérables,  il  faut 
recourir  soit  aux  procédés  décrits  par  Teale  [London  oplithalni.  Hosp.  Reports, 
l.  III,  p.  255)  et  par  Knapp  {Arcli.  f.  Ophthalm.,  t.  VI,  p.  270),  qui  sont  de  véri- 
tables autoplasties  conjonctivales,  soit  aux  procédés  de  greffe  muqueuse 
essayés  dans  ces  dernières  années. 

Le  procédé  de  Teale  s'applique  particulièrement  aux  cas  d'adhérences  com- 
prenant le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  et  empiétant  sur  la  cornée.  Une 
incision  est  pratiquée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cornée  sectionnant 


Tici.  ISi. 


-  Opérution  du  syiiil)lé])liaroii. 
(Procédé  de  Arit.) 


FiG.  181. 


FiG.  183.  —  Symblépharon  cicatriciel  empiétant  sur  la  cornée. 

FiG.  18i.  —  Opération.  (Procédé  de  Teale.)  —  Dissection  des  lambeaux. 

Fio.  185.  —  Suture  des  lambeaux  de  la  conjonctive. 


Fit:.  18.J 


transversalement  le  triangle  cicatriciel,  dont  le  sommet  s'atrophiera  plus  tard 
une  fois  privé  de  ses  connexions.  La  base  du  triangle  et  toutes  les  parties 
adhérentes  sont  disséquées  au  niveau  du  bulbe  et  réséquées  jusqu'au  cul-de- 
sac,  laissant  ainsi  une  surface  plus  ou  moins  régulièrement  quadrangulaire 
qui  met  à  nu  le  tissu  sclérotical.  C'est  cette  perte  de  substance  que  Teale 
comble  par  deux  lambeaux  empruntés  aux  parties  internes  et  externes  de  la 
conjonctive.  Les  figures  ci-dessus  (fig.  I^i'i  et  INô)  montrent  le  tracé  des  lam- 
beaux et  la  manière  dont  ils  sont  suturés  l'un  à  l'autre.  Le  lambeau  externe 
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s'applique  au  bord  inférieur  de  la  cornée,  le  lambeau  interne  se  place  parallè- 
lement au-dessous  de  lui  et  arrive  par  son  bord  inférieur  au  niveau  du  cul-de- 
sac  conjonctival  à  reconstituer.  Les  pertes  de  substance  laissées  par  la  dissec- 
tion des  deux  lambeaux  sont  comblées  en  rapprochant  par  la  suture  les  bords 
de  la  section  conjonctivale,  ce  que  permet  habituellement  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival.  Dans  d'autres  cas,  Teale  propose  de  disséquer 
un  pont  de  conjonctive  au-dessus  de  la  moitié  supérieure  de  la  cornée  et  de  le 
faire  glisser  au-dessous  de  cette  membrane  jusqu'à  la  perte  de  substance  sur 
laquelle  on  le  fixe  par  la  suture.  La  difficulté  de  ces  procédés  ingénieux  d'auto- 
plastie  réside  dans  la  tendance  que  les  deux  lambeaux  de  conjonctive  ont  à 
se  rétrécir  et  à  s'enrovder  une  fois  qu'ils  ont  été  disséqués. 

C'est  pour  cette  raison  que  l'on  a  eu  recours  à  des  emprunts  faits  à  la  con 
jonctive  d'animaux  (chiens  ou  lapins),  ou  à  la  muqueuse  buccale   du    sujet 
lui-même,  ou  encore  à  la  peau  du  ventre  de  la  grenouille. 

Wolfe  (Ann.  d'ociil.,  t.  LXXI,  p.  121)  a  transplanté  dans  deux  cas,  en  1873, 
la  conjonctive  du  lapin.  De  Wecker,  Gillet  de  Grandmont,  0.  Becker  se  sont 
servis  de  ce  même  procédé.  Illing  a  pris  le  lambeau  destiné  à  combler  la  perte 
de  substance  à  la  partie  interne  de  la  lèvre  supérieure  de  son  opéré,  dans  un 
cas,  et  dans  l'autre  sur  la  muqueuse  vaginale. 

Abadie  s'est  également  servi,  dans  un  cas  plus  récent,  d'un  lambeau  de 
muqueuse  de  la  face  interne  de  la  joue. 

Malgré  quelques  difficultés  d'exécution,  d'ailleurs  non  insurmontables,  ces 
greffes  muqueuses  donnent  généralement  des  résultats  immédiats  satisfaisants; 
mais  on  voit  ensuite,  le  plus  souvent,  le  lambeau  muqueux  transplanté,  s'atro- 
phier, puis  disparaître,  et  la  difformité  primitive  se  reproduire  au  moins  en 
partie.  Néanmoins  ces  essais  sont  encourageants  et  doivent  être  poursuivis. 


VII 
DES    OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR    LES   PAUPIÈRES 

1°   CANTHOPLASTIE 

OuTiN,  Contribution  à  l'étude  de  la  canthoplaslie  externe.  Thèse  de  Paris,  1880. 

Cette  opération  a  pour  but  l'agrandissement  de  la  fente  palpébrale.  Elle 
consiste  à  prolonger  en  dehors  par  une  incision  la  commissure  externe  et  à 
assurer  par  la  suture  la  cicatrisation  isolée  des  lèvres  de  la  plaie. 

La  canthoplaslie  trouve  son  indication  dans  le  blépharophimosis,  l'ankylo- 
blépharon,  certains  cas  d'ectropion.  On  l'a  pratiquée  aussi  dans  les  blépharo- 
spasmes  invétérés  et  conseillée  pour  diminuer  la  pression  des  paupières  gra- 
nuleuses sur  le  globe  de  l'œil. 

La  section  de  la  commissure  doit  comprendre  la  peau,  le  muscle  orbicu- 
laire  et  la  muqueuse  sur  une  étendue  de  10  à  15  millimètres  dans  le  prolonge- 
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nient  (le  la  fente  palp(^bralc.  Elle  s'exécute  d'un  seul  eoup,  soit  avec  la  pointe 
d'un  bistouri  étroit  introduit  par  le  cul-dc-sac  conjonctival  et  ressortant  par  la 
peau,  soit  plus  simplement  d'un  coup  de 
ciseaux.  Il  faut  avoir  soin  de  sectionner  la 
peau  sur  une  longueur  un  peu  plus  grande; 
que  la  muqueuse.  On  fait  ensuite  écarter 
par  un  aide  les  deux  paupières  pour  tendre 
la  nouvelle  commissure  et  l'on  place  un 
point  de  suture  médian  pour  réunir  la  con- 
jonctive à  la  peau.  Deux  autres  points  de 
suture,  un  pour  chaque  paupière,  suffi- 
sent généralement  pour  obtenir  une  cica- 
trisation régulière  des  lèvres  de  la  section. 

Agnew  a  ajouté  à  la  simple  section  de 
la  commissure  externe  le  débridement  du 
fascia  orbitaire,  lorsqu'il  s'agit  de  com- 
battre un  blépharospasme.  La  section  de 
la  peau  et  de  la  conjonctive  étant  opérée 
comme  il  est  dit  ci-dessus,  on  fait  tirer  for- 
tement la  paupière  supérieure  en  dehors  et  en  haut,  et  d'un  coup  de  ciseaux 
on  sectionne  la  conjonctive  et  le  fascia  qui  relie  le  tarse  aux  parois  de  l'orbite, 
en  ménageant  la  peau  de  la  paupière  supérieure. 

Richet  {Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LXI,  p.  549)  a  modifié  la  canthoplastic 
de  la  façon  suivante  :  il  excise  un  lambeau  triangulaire  de  peau  à  sommet 
externe,  au  niveau  de  la  commissure.  La  conjonctive  se  trouve  mise  à  nu;  elle 
est  alors  sectionnée  horizontalement  en  deux  moitiés,  et  chaque  moitié  est 
appliquée  par  des  points  de  suture  sur  les  lèvres  de  la  section  de  la  peau  qui 
est  ainsi  exactement  bordée  de  muqueuse. 

Cusco  a  imaginé  de  disséquer  un  lambeau  triangulaire  de  peau  de  1  centi- 
mètre i/H  au  niveau  de  la  commissure.  INIais  le  sommet  du  lambeau  est  dirigé 
en  dedans  et  la  base  reste  adhérente  en  dehors.  Le  sommet  du  lambeau  est 
fixé  ensuite  par  un  seul  point  de  suture  à  la  partie  moyenne  du  cul-de-sac  con- 
jonctival divisé. 

Le  procédé  de  Von  Ammon,  plus  simple  que  les  procédés  de  Richet  et  de 
Cusco,  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  L'opération  d'Agnew  est  particulièrement 
applicable  aux  cas  de  blépharospasme  chronique. 


FiG.  18(>.  —  Canlhoplaslic. 


2^   BLÉPHARORRHAPHIE 


FiLHOL  (Henry),  De  roccliision  chirurgicale  des  paupières.  Thèse  de  Paris,  186(i.  —  Grand- 
GLiLLOT.  De  la  blépharorrhaphie.  Thèse  de  Paris,  18G9.  —  Olivier  (Aristide).  Du  lagoph- 
Ihalmos  paralytique  et  de  son  traitement  par  la  tarsorrhaphie  centrale.  Thèse  de  Paris. 
1 882-1 88Ô. 

La  suture  des  paupières  ou  blépharorrhaphie  est  partielle  ou  totale,  suivant 
le  but  que  l'on  se  propose  en  la  pratiquant. 

Par  la  blépharorrhaphie  partielle  on  cherche  à  rétrécir  la  fente  palpébrale  en 
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Fi(i.  187.  —  Tarsorrhaphif. 


avivant  ci  suturant  le  bord  libre  au  voisinage  de  la  roniniissurc  exlcrno.  (<eLle 
opération  a  ôlr  proposée  par  Wallher  et  modifiée  ensuite  par  de  Graefe. 

Elle  s'applique  aux  cas  où  la  fente  palpébrale  a  des  dimensions  anormales 
par  suite  de  déchirures  de  la  commissure,  et  aux  cas  où  les  paupières  ont  une 
laxité  trop  grande  par  le  fait  de  la  paralysie  de  rorbiculaire.  On  l'a  conseillée 
aussi  pour  remédier  aux  inconvénients  de  l'exoplithalmie  dans  le  goitre  exoph- 
tlialmique. 

Après  avoir  déterminé  par  le  pincement  de  la  commissure  externe  et,  au 
besoin,  marqué  par  un  trait  à  l'encre  la  place  que  doit  occuper  la  nouvelle 

commissure,  on  avive  les  deux  bords  palpé- 
braux  et  l'angle  externe,  en  ayant  soin  d'en- 
lever les  bulbes  des  cils.   Le  petit  lambeau 
ainsi  excisé  sur  chaque  paupière  doit  avoir 
environ  1  millimètre  1/2  de  hauteur.  Il  est  bon 
de  prolonger  l'avivement  de  1  à  2  millimètres 
sur  chaque  paupière,  mais  en  le  faisant  por- 
ter seulement  sur  la  lèvre  interne,  en  ména- 
geant les  bulbes  ciliaires.  On  place  ensuite 
deux  ou  trois  points  de  suture  de  soie  fine 
pour  réunir  les  portions  avivées  et  l'on  exerce,  pendant  les  premiers  jours, 
une  légère  compression  avec  un  bandage  sur  la  plaie  saupoudrée  d'iodoforme. 
La  suture  totale  des  paupières  a  été  imaginée  par  Mirault  (d'Angers)  et  a 
pour  but  de  maintenir  temporairement  soudé  le  bord   libre   des  paupières. 
Cette  suture  rend  de  grands  services  dans  les  opérations  d'ectropion  et  dans 
les  blépharoplasties  pour  s'opposer  à  la  rétraction  cicatricielle,  mais  pour  être 
efficace  elle  doit  généralement  être  maintenue  pendant  un  an  ou  dix-huit  mois. 
Elle  est  aussi  applicable  au  traitement  de  certaines  affections  de  la  cornée  et 
de  la  conjonctive  telles  que  le  xérosis. 

Pour  pratiquer  la  suture  des  bords  palpébraux,  on  avive  successivement 
chaque  bord  depuis  la  commissure  externe  jusqu'au  voisinage  des  points 
lacrymaux,  qu'il  faut  toujours  respecter.  L'avivement  porte  seulement  sur  la 
lèvre  interne  et  doit  ménager  les  bulbes  ciliaires.  Il  s'effectue  avec  un  petit 
bistouri  ou  de  fins  ciseaux.  Il  suffit  de  le  faire  très  superficiel  et  sur  une  lar- 
geur de  1  millimètre  au  plus.  On  réunit  les  deux  bords  avivés  par  cinq  ou  six 
points  de  suture  de  soie  fine  ;  on  saupoudre  les  paupières  d'iodoforme  et  on  les 
soutient  par  un  bandage  compressif. 

Les  points  de  suture  peuvent  être  retirés  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  La 
réunion  est  facilement  obtenue  et  l'on  n'a  pas  à  craindre  les  inconvénients  de 
la  rétention  des  sécrétions  derrière  les  paupières,  car  la  commissure  interne 
leur  assure  toujours  un  écoulement  facile. 

La  désunion  des  paupières  ne  doit  être  pratiquée  que  tardivement,  le  plus 
souvent  après  dix-huit  mois,  lorsque  la  suture  a  été  faite  pour  empêcher  la 
rétraction  cicatricielle.  Elle  s'opère  simplement  d'un  coup  de  bistouri  ou  de 
ciseaux,  avec  la  précaution  de  passer  au  préalable  une  sonde  cannelée  de  la 
commissure  externe  ti  l'angle  interne  de  l'œil. 

On  n'a  guère  à  craindre  que  les  bords  palpébraux  désunis  se  réunissent  de 
nouveau,  et  la  cicatrisation  se  fait  en  général  très  rapidement. 
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Dans  certains  cas,  au  Hou  d'opérer  d'un  seul  coup  la  désunion  des  paupières, 
il  y  a  avantage  à  l'clTcclucr  on  plusieurs  temps. 


5°    RLÉPIIAROPLASTIE 

Gl'YON  (F.),  art.  liLKiMiAitoPLAsriE.  Dict.  enn/cL  des  se.  inrdic.  [.  IX,  p.  71").  —  Bollikt.  De 
la  greffe  cutanée  et  de  ses  applications  jinncipales  à  la  chirurgie  oculaire.  Thèse  de  I*aris, 
1882. 

La  blépharoplastic  est  l'opération  à  l'aide  de  laquelle  on  reconstitue  les 
paupières  détruites  ou  déviées  par  une  cicatrice.  Le  tissu  de  la  nouvelle  pau- 
pière est  fourni  par  la  peau  des  régions  voisines  ou  par  un  emprunt  fait  à 
une  autre  région. 

Rappelons  que  Ion  décrit  trois  grandes  méthodes  d'autoplastic  en  général  : 
1"  la  méthode /V'anraise,  qui  procède  par  simple  glissement  des  lambeaux;  '2°  la 
méthode  indienne,  qui  prend  le  lambeau  au  voisinage  et  lamène  dans  la  région 
à  reconstituer  par  rotation  ou  torsion  du  pédicule;  5°  la  méthode  italienne. 
qui  emprunte  le  lambeau  à  une  région  éloignée  dont  il  n'est  détaché  que 
lorsque  sa  vitalité  est  assurée. 

Il  faut  y  ajouter  la  méthode  plus  récente  par  greffe  cutanée. 

Ces  différentes  méthodes  ont  toutes  fourni  des  procédés  applicables  aux 
paupières. 

A  propos  de  lectropion,  nous  avons  déjà  indiqué  plusieurs  procédés  de  res- 
tauration qui  se  rattachent  à  la  méthode  française.  Tels  sont  les  procédés  de 
Wharton  Jones,  d'Alphonse  Guérin,  de  Yon  Ammon,  de  Dieffenbach. 

Ces  procédés  sont  applicables  aux  cas  où  la  paupière  est  simplement  déviée. 
Ils  sont  insuffisants  lorsqu'elle  est  détruite  ou  lorsque  la  déviation  atteint  des 
proportions  extrêmes.  Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  à  l'autoplastie  propre- 
ment dite. 

Dzondi,  de  Graefe  le  père,  Jiinken,  Fricke  et  Dieffenbach  sont  les  pre- 
miers chirurgiens  qui  aient  pratiqué  l'autoplastie  des  paupières.  Jobert  et 
Blandin,  dès  1855,  l'ont  exécutée  en  France  où,  depuis,  elle  a  été  l'objet 
de  perfectionnements  importants  de  la  part  de  Denonvilliers.  Plus  récemment, 
le  professeur  Léon  Le  Fort  a  appliqué  aux  paupières  la  méthode  de  la 
greffe  cutanée  et  P.  Berger  a  modifié  heureusement  la  méthode  italienne, 
jusque-là  réservée  à  la  restauration  du  nez,  pour  la  rendre  applicable  à  celle 
des  paupières. 

N'oublions  pas  que  la  suture  des  bords  palpébraux  est  devenue  un  com- 
plément indispensable  dans  la  plupart  des  procédés  de  blépharoplastic. 

Les  règles  générales  de  la  reconstitution  des  paupières  sont  de  conserver 
autant  que  possible  les  parties  encore  saines  et  en  particulier  le  bord  libre. 
On  ne  doit  sacrifier  le  muscle  orbiculaire  et  la  conjonctive  que  dans  les  cas 
d'absolue  nécessité.  Enfin  les  lambeaux  seront  toujours  taillés  assez  grands 
pour  éviter  tout  tiraillement  et  soutenus  par  une  compression  douce  qui  faci- 
lite leur  exacte  application  aux  parties  sous-jacentes.  La  face  profonde  des 
lambeaux  ne  doit  conserver  que  très  peu  ou  pas  de  tissu  cellulo-graisseux. 
La  réunion  se  fait  à  l'aide  de  points  de  suture  séparés  de  soie  fine  et  asep- 
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tique.  La  couleur  noire  est  préférable,  parce  qu'elle  permet  de  reconnaître 
plus  facilement  les  points  lorsqu'il  s'agit  de  les  enlever. 

Après  l'application  des  sutures,  le  pansement  consiste  le  plus  habituellement 
à  saupoudrer  les  lignes  de  suture  avec  la  poudre  d'iodoformc,  de  salol  ou 
d'iodol  et  à  recouvrir  les  surfaces  de  gaze  antiseptique  soutenue  par  une 
forte  couche  d'ouate.  Le  premier  pansement  n'est  levé  qu'au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  sauf  indications  spéciales. 

Pendant  l'opération,  on  emploie,  de  préférence  aux  solutions  phéniquées,  la 
solution  dacidc  borique  ou  celle  de  sublimé  à  1  pour  '2000. 

Nous  donnerons  une  description  succincte  des  principaux  procédés  se  rat- 
tachant aux  différentes  méthodes  d'autoplastie.  Ces  procédés  ne  sont  le  plus 
souvent  applicables  qu'aux  restaurations  de  la  paupière  inférieure  seule,  et 
plusieurs  ont  été  déjà  décrits  à  propos  du  traitement  de  l'ectropion. 

1°  PROCÉDÉS  SE  RATTACHANT  A  LA  MÉTHODE  PAR  GLISSEMENT  DES  LAMBEAUX 
DITE  MÉTHODE  FRANÇAISE 


Procédé  de  Die/fenbach.  —  Dans  le  cas  de  destruction  de  la  paupière  infé- 
rieure, Dieffenbach  faisait  une  excision  en  triangle  de  tous  les  tissus  morbides, 
puis,  prolongeant  par  une  incision  horizontale  la  commissure  externe,  circon- 
scrivait un  large  lambeau  quadrilatère  dont  les  bords  étaient  parallèles  à  la 


^H^^n^^-ii^' 


FiG.  188.  —  liK'iiliaropIaslie. 
{Procédé  de  DielTenbacli.)  Tracé  du  lambeau. 


FiG.  189.  —  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 
(Procédé  de  DicfTenbach.) 


branche  externe  du  V.  Ce  lambeau  disséqué  était  amené  par  simple  glissement 
vers  la  commissure  interne  et  suturé.  La  plaie  triangulaire  résultant  du  dépla- 
cement de  ce  lambeau  se  cicatrisait  par  granulation.  Aujourd'hui,  si  l'on 
employait  ce  procédé,  on  devrait  la  combler  par  la  greffe  cutanée  ou  tout  au 
moins  en  hâter  la  cicatrisation  par  la  greffe  épidermique  de  Reverdin. 

Szymanowski  a  modifié  ce  procédé  et  l'a  rendu  applicable  aux  cas  d'ectro- 
pion  de  la  paupière  supérieure.  Au  lieu  de  tracer  horizontalement  l'incision  qui 
limite  le  côté  libre  du  lambeau,  il  la  fait  remonter  très  obliquement  en  haut 
vers  la  tempe,  de  manière  qu'elle  forme  un  angle  aigu  avec  le  côté  externe  du 
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lainhcaii.  11  pout  alors  ivunir  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  que  laisse  le 
glissement  du  lambeau  et  éviter  la  rétraction  cicatriciollo  on  la  nécessité  d'une 
grelTe. 

Pour  les  cas  de  destruction  parliclle  de  la  paupière  inférieure  portant  sur  la 
moitié  interne,  Arlt,  en  donnant  aux  bords  du  lambeau  quadrilatère  une  forme 
mcurvée  à  concavité  externe,  arrive  aussi  à  pouvoir  réunir  par  la  suture  les 
bords  de  la  perle  de  substance. 

Procédé  de  Burrow.  —  Pour  restaurer  la  paupière  inférieure,  Burrow  comme 
Dieffcnbach  excise  en  Iriangle  les  parties  malades  et  prolonge  en  liant  le  côté 
externe  du  triangle,  en  même  temps  quil  prolonge  horizontalement  en  dehors 


FiG.  190.  —  BlcpharoplasUe. 
(Procédé  (le  Burrow.)  Tracé  des  incisions 


FiG.  l'Jl.  —  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 
(Procédé  do  Burro^^.) 


la  base  à  partir  de  la  commissure.  Il  excise  le  second  triangle  de  peau  ainsi 
circonscrit  et  fait  glisser  après  dissection  la  peau,  de  manière  à  réunir  par  la 
suture  les  bords  des  deux  triangles,  sans  laisser  de  perte  de  substance.  Ce 
procédé  a  l'inconvénient  d'obliger  à  exciser  un  triangle  de  peau  saine  à  la 
tempe  et  expose  à  une  traction  trop  forte  du  lambeau  déplacé. 

Procédé  de  Knapp.  —  L'excision  de  la  paupière  inférieure  ayant  laissé  une 


FiG.  192.     -  Tumeur  de  la  pau|nérc 
inférieure.  (Kuapp.) 


Fie.  l'Jj.  —  Blépliaroplasiic.  (Procédé  de  Knajip.) 


plaie  quadrangulaire,  Knapp  a  comblé  la  perte  de  substance  à  l'aide  de  deux 
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lambeaux  liorizonlaux  do  mcmo  forme  l'uii  taillé  dans  les  téguments  du  nez, 
l'autre  beaucoup  plus  allont,^é  ayant  sa  base  à  la  région  temporale.  Les  deux 
lambeaux  ont  été  attirés  lun  vers  l'autre  par  simple  glissement  et  sutures  par 
leurs  bords. 

Ce  procédé  a  lavantagc  d'une  grande  simplicité  dans  le  tracé  des  incisions. 
Il  est  à  craindre,  toutefois,  que  la  traction  souvent  considérable  exercée  pour 
amener  en  contact  les  bords  des  lambeaux  ne  compromette  le  succès  de 
l'opération. 


-2"    PROCEDES    SE    I{\TTACH.\NT    .\    LA    METUODE    INDIENNE 


Procédé  de  Fricke.  —  Dès  18!29,  Fricke  (de  Hambourg)  a  décrit  un  procédé 

de  restauration  applicable  à  la 
paupière    supérieure    comme  à 
i  \        .  l'inférieure   et    se    rattachant  à 

la  méthode  indienne.    Le   tissu 
morbide  ou   cicatriciel   est   cir- 
'.  conscrit  par  deux  incisions  semi- 

\  elliptiques  et  soigneusement  dis- 

;  séqué,  de  manière  à  laisser  une 

plaie  régulière,  elliptique  et  par- 
faitement nette.  On  trace  alors, 
dans  la  région  de  la  tempe  pour 
la  paupière  supérieure,  dans 
celle  de  la  joue  pour  la  paupière 
inférieure,  un  lambeau  suffisant, 
ayant  un  large  pédicule  et  de  forme  arrondie  à  son  extrémité.  Ce  lambeau 
infléchi  est  fixé  dans  la  plaie  par  des  points  de  suture. 


FiG.  191. 


Procédé  de  Fricke. 


Procédé  de  Blasius.  —  Ce  chirurgien,  pour  reconstituer  la  paupière  infé- 
rieure, taille  un  lambeau  vertical  aux  dépens  des  téguments  de  la  racine  du  nez 


FiG    19:i.  —    Blépliaroiil.-islic   (procédé  de   Hkisiiis). 
Laml)caii  pris  dans  la  peau  du  nez  et  du  front. 


FiG.  19t3.  —  Ap|)licalion  des  suture». 
(Procédé  de  Blasius.) 


et  du  front,  il  l'infléchit  à  sa  base  à  angle  droit  et  le  fixe  par  la  suture  dans  la 
perte  de  substance  de  la  paupière  inférieure.  Les  bords  de  la  plaie  produite  par 
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la  dissection  du  lainl»o;ui  soiil  irunis  par  la  siiliiro.  Le  lauihcaii  jmmiI  aussi  (^(rc 
cmprunlô  à  la  poau  do  la  Irnipo  ou  à  celle  de  la  joue. 


Fiu.  197.  —  Bléi)luui>i)liislie  (protcdé  de  Bliisiii^ 
Le  lambeau  est  pris  à  la  tempe  et  au  front. 


-i^_j_Jl-V- 


Fi(..  lys.  —  Héuniou  des  lèvres  de  la  plaie 
(Procédé  de  Blasius.) 


Procédé.<i  de  Denotivilliers.  —  Denoiivilliofs  scst  heauroup  occupé  de  la 
restauration  des  paupières  et  a  modifié  avantageusement  les  méthodes  con 
nues,  ('elle  qu'il  avait  adoptée  a  mérité  dètre  décrite  sous  le  nom  de  méthode 
par  pivotement.  Il  a  cherché  surtout  à  éviter  la  torsion  du  {lédicule  et  adonner 
aux  lambeaux  une  base  plus  large  et  plus  épaisse.  Enfin,  il  a  appliqué  à  presque 
tous  les  cas  de  reconstitution  l'occlusion  préalable  des  bords  palpébi-aux  sui- 


Fiu.  19'J  et  200.  —  Heslauralion  de  la  paupière  iuleiieurc.  Mélliude  par  pivuleiiieiil.  iDeinun  illiers 

vaut  la  méthode  de  Mirault.  Les  premières  commimicalions  de  Denonvilliers  sur 
ce  sujet  ont  été  laites  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  1."  février  I8ô6.  Les  thèses 
de  Gazelles  {Traitement  de  Vectropion  cicatriciel,  Thèse  de  Paris,  1860)  et  Cru- 
veilhier  {De  Vectropion,  Thèse  d'agrégat.,  Paris.  1866)  devront  être  consultées 
pour  prendre  une  idée  complète  de  sa  méthode  et  des  résultats  qu'il  a  obtenus. 
Pour  les  ectropions  de  langle  externe  des  paupières,  Denonvilliers  a  imaginé 
le  procédé  dit  par  écha)if/e.  Il  consiste  à  tracer  deux  lambeaux  triangulaires 
ayant  un  ctMé  commun  et  dont,  par  conséquent,  la  base  de  l'un  répond  au 


436 


MALADIES    DES  PAUPIERES. 


sommet  de  l'aiilre.  Le  premier  lambeau  comprend  à  sa  base  la  commissure 
externe;  le  second  lambeau  situé  suivant  les  cas  au-dessus  ou  au-dessous  du 


€\/'  'Jd 


FiG.  201.  —  Blépharoplaslic.  Procédé  en  fourche.  Fie.  202.  —  Blépharoplastie.  Procédé  en  fourche 

(Hasner.)  Application  des  sutures. 

premier,  à  sa  base  tournée  vers  la  tempe.  Les  deux  lambeaux  sont  disséqués 
soigneusement  et  le  lambeau  supérieur  est  fixé  par  des  sutures  au-dessous  du 


FiG.  205.  —  Blépharoplastie.  Réparation 
de  l'angle  externe  des  paupières. 


FiG.  201.  —  Application  des  sutures. 


lambeau  inférieur  relevé,  si  la  commissure  externe  doit  être  relevée.  Une 
transposition  inverse  des  lambeaux  permet  d'abaisser  la  commissure  lorsqu'elle 
se  trouve  déviée  en  haut. 

Denonvilliers  a  encore   perfectionné  pour  la  restauration  des  commissures 

interne  ou  externe,  \e  procédé  en  fourche 
dont  Hasner  avait  antérieurement  fait 
usage  [Entwurf  einer  anatomischen  Be- 
grûndung  der  Augenhe'dJainde.  Prag, 
1847). 

Dans  un  cas  d'ectropion  de  la  pau- 
pière inférieure  avec  fongosités  et  adhé- 
rences osseuses,  le  professeur  Richet 
a   employé  le   procédé  par  échange   de 


ù V 


FiG.  20a.  —  Ectropion  de  la  paupière  inférieure 
avec  fongosités.  (Richet). 


Denonvilliers  dont  les  figures  suivantes 
donnent  bien  l'idée.  Les  fongosités  furent 


d'abord  excisées,  les  adhérences  furent 
détruites  et  l'os  ruginé,  puis  les  bords  palpébraux  furent  réunis  parla  suture. 
La  perte  de  substance  laissée  par  le  détachement  de  la  commissure  et  le 
relèvement  de  la  paupière  fut  comblée  par  deux  lambeaux  triangulaires  à 
côtés  courbes.   Le  lambeau   supérieur  et  externe  à  base   temporale   servit  à 
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reconstituer  la  paupière  inférieure,  et  le  lambeau  inférieur,  dont  la  base  très 


Fio.  2W.  —  Excision  des  fongositos 
Tracé  des  lambeaux. 


n  a  a 


FiG.  207.  —  Lambeau  mis  en  place. 
Application  îles  sutures. 


large  répondait  à   la  région  malaire,  fut  utilisé  pour  combler  l'espace  laissé 
libre  par  le  premier. 


3"    METHODE    ITALIENNE    MODIFIEE 


Paul  Berger  a  présenté  à  la  Société 
de  Chirurgie,  dans  la  séance  du  17  mars 
1880,  une  malade  à  laquelle  il  avait  re- 
constitué les  deux  paupières  par  un  lam- 
beau emprunté  à  la  peau  du  bras.  Il 
n'avait  sectionné  le  pédicule  que  le 
vingt-deuxième  jour.  Depuis,  il  a  donné 
{France  médicale,  n°  l'iô,  1889)  deux  nou- 
velles observations  également  suivies  de 
succès.  Dans  la  première,  le  lambeau 
destiné  à  former  la  paupière  inférieure 
gauche  fut  sectionné  au  douzième  jour. 
Dans  la  seconde,  la  section  fut  opérée 
au  onzième  jour. 

La  suture  palpébrale  avait  été  em- 
ployée pour  assurer  l'exacte  adaptation 
des  lambeaux  dont  la  vitalité  n'a  pas  été 
compromise. 

Ces  trois  succès,  auxquels  on  peut  en 
ajouter  un  autre  obtenu  par  Vittorio 
Gereseto  [Gazzetta  inedica  di  Torhio, 
1889),  sont  encourageants. 

Cette  méthode  est  applicable  aux  cas 
de  destruction  complète  des  paupières,  lorsque  les  téguments  des  parties  voi 


FiG.  208. —Appareil  maintenant  le  membre  su- 
périeur pourlauloplastie  des  paupières. par 
la  méthode  italienne  modifiée  de  P.  Berger 
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sines  sont  (nix-niènies  transformés  en  tissu  cicatriciel  et  ne  peuvent  fournir 
les  éléments  de  la  réparation.  Mais  ce  genre  d'opération  exig-e  une  préparation 
minutieuse,  et  oblige  à  maintenir  pendant  un  temps  fort  long  le  membre 
supérieur  immobile  au-dessus  de  la  tète,  dans  une  attitude  forcée. 


f°    MKTHODE    PAR    GREFFE    CUTANEE 

Le  Fort,  Bulletin  de  la  Sor.  ilc  rhiv.,  1872.  L  P-  ">9-  —  De  Wf.cker,  De  Li  greffe  dermique 
en  chirurgie  oculaire.  Ann.  (l'ocidist.,  1872.  LXVIIL  p.  02.  —  G.  Martin.  De  la  flurée  de 
1,1  vitalité  dos  tissus,  etc.  Thc'se  de  Paris.  187").  —  Wolii;,  A  now  method  of  perlornilug 
|)laslic  opérations,  flrithli  med.  journal,  1875,  l.  H,  p.  ÔGO. 

En  1869,  Léon  Le  Porta  imaginé  cette  méthode  qu'il  fit  connaître  en  1872. 
Klle  est  désignée  à  tort  sous  le  nom  de  méthode  de  Wolfe  (de  Glascow),  car  ce 
chirurgien  ne  l'a  appliquée  qu'en  1875.  Elle  a  été  décrite  par  Bolliet  dans  sa 
thèse  inaugurale  (Paris,  1882).  Dès  1881  Ch.  Monod,  dans  un  rapport  à  la 
Société  de  chirurgie,  l'avait  étudiée  d'une  manière  très  complète. 

Le  Fort  emprunte  le  lambeau  qu'il  veut  grelTer  à  la  face  antérieure  du  bras;  il 
le  taille  plus  grand  que  la  perte  de  substance  à  combler  et  le  rogne  sur  place. 
11  a  soin  d'enlever  complètement  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  double  sa 
face  cruentée  et  attache  une  grande  importance  à  ce  dernier  détail.  Pour 
maintenir  le  lambeau  en  place,  il  met  peu  ou  pas  de  sutures,  mais  il  pratique 
la  réunion  des  bords  palpébraux  pour  assurer  l'immobilité  des  paupières.  Le 
pansement  consiste  à  recouvrir  le  lambeau  d'une  feuille  de  baudruche  ou  de 
protective,  et  à  exercer  une  légère  compression.  Il  est  laissé  en  place  cinq 
à  six  jours. 

De  Wccker  a  employé  la  greffe  cutanée  en  mosaïque  à  la  restauration  des 
paupières  (De  la  greffe  dermique  en  cJnrurgie  oculaire.  Annales  cVoculistique, 
1872,  LXVIII,  p.  62).  Il  juxtapose  de  petits  carrés  de  peau  de  1/2  centimètre  à 
1  centimètre  de  côté,  empruntés  à  la  région  de  l'avant-bras  du  patient  ou  d'une 
autre  personne.  11  dit  même  avoir  réussi  à  grelfer  de  la  peau  prise  sur  un 
cadavre  peu  d'heures  après  le  décès. 

A.  Sichel  a  obtenu  des  succès  par  la  greffe  en  mosaïque,  à  laquelle  Léon 
Le  Fort  préfère  la  greffe  à  lambeau  unique. 

La  greffe  épidermique  de  Reverdin,  peut  servir  à  obtenir  une  cicatrisation 
plus  rapide  dans  les  points  où  la  greffe  cutanée  a  échoué  par  mortification 
partielle  du  lambeau. 

La  greffe  dermo-épidermique  par  la  méthode  de  Thiersch  pourrait  aussi 
être  tentée  dans  des  cas  analogues. 

Tout  récemment  enfin,  (lillet  de  Grandmont  a  reconstitué  les  paupières 
détruites  chez  une  petite  fille,  à  laide  de  lambeaux  empruntés  à  la  peau  du 
ventre  d'une  grenouille  (.S'oc.  de  méd reine  'pratique,  17  juillet  1890). 
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Warlomont,  Dut.  encycl.  des  ne.  mrd'ic,  2"  série,  t..  I,  p.  48.  —  Lannelonguf.  (A.),  Nouv. 
Dict.  de  méd.  et  de  rhir.  pratiques,  t.  XX,  p.  W.  —  Panas,  Leçons  sur  les  nlTeclions  de 
l'appareil  lacrymal.  Paris.  1877.  —  Abadik,  Traité  des  maladies  des  yeux.  2«  édit.,  1884,  t.  I. 
—  Mi:vi:ii  (Ed.),  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  .r  édition,  1887.  —  Gai.f.zowski. 
Traité  des  maladies  des  yeux.  —  De  Wf.ckf.h,  Traité  complet  d'ophtlialmologie.  I88i).  f.  I\'. 

Avant  de  décrire  les  maladies  des  voies  lacrymales,  il  nous  paraît  utile  de 
dire  quelques  mots  de  la  sécrétion  et  de  la  composition  des  larmes. 

La  glande  lacrymale  est  représentée  par  une  portion  principale  ou  orbitaire 
et  une  portion  accessoire  ou  palpébvale  moins  nettement  limitée  que  la  pre- 
mière. Ces  deux  portions  sont  complètement  séparées  l'une  de  l'autre,  mais 
leurs  canaux  excréteurs  s'accolent  et  se  confondent. 

On  admet  que  la  portion  orbitaire  sécrète  les  larmes  destinées  à  l'entretien 
de  l'humectation  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  La  portion  palpébrale  serait 
destinée  à  la  sécrétion  des  pleurs  et  ne  sécréterait  que  d'une  manière  tout  à 
fait  intermittente  sous  l'influence  des  émotions  vives.  Toutefois  cette  distinction 
des  deux  sécrétions  ne  nous  paraît  pas  absolument  établie.  Ce  qu'il  importe 
de  retenir,  c'est  que  la  suppression  de  la  sécrétion  lacrymale  n'empêche  pas 
habituellement  la  lubréfaction  du  globe  de  l'œil.  Après  l'ablation  de  la  glande 
lacrymale,  la  sécrétion  des  glandules  de  la  conjonctive  peut  suffire  à  entretenir 
l'humidité  de  cette  membrane. 

L'excitation  de  la  muqueuse  pituitaire  produit  l'hypersécrétion  des  larmes. 
Cette  sécrétion  des  larmes  est  sous  la  dépendance  du  nerf  lacrymal  et  l'exci- 
tation des  extrémités  terminales  d'une  des  branches  du  trijumeau  suffit  pour 
provoquer  par  action  rétlexe  une  sécrétion  exagérée  de  la  glande  lacrymale. 

L'excitation  du  grand  sympathique  amène  le  même  résultat. 

La  sécrétion  exagérée  des  larmes  constitue  Vépiphora,  signe  commun  à  un 
certain  nombre  de  maladies.  Mais  l'écoulement  pathologique  des  larmes  n'in- 
dique pas  nécessairement  une  sécrétion  plus  abondante.  Dans  toutes  les 
affections  qui  s'opposent  à  leur  libre  passage  dans  les  fosses  nasales,  par  le  sac 
lacrymal  et  le  canal  nasal,  on  voit  les  larmes  s'écouler  sur  la  joue,  bien  qu'elles 
ne  soient  pas  toujours  sécrétées  en  plus  grande  abondance. 

Dans  la  plupart  des  inflammations  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  il  y  a, 
au  contraire,  hypersécrétion  des  larmes.  Certains  ulcères  de  la  cornée,  les  kéra- 
tites des  scrofuleux,  donnent  en  particulier  lieu  à  une  sécrétion  extrêmement 
abondante  des  larmes  qui  s'écoulent  en  flot  lorsqu'on  écarte  les  paupières. 

La  diminution  de  la  sécrétion  est  exceptionnelle,  ou  du  moins,  rarement 
appréciable,  parce  qu'elle  n'empêche  pas  une  lubréfaction  suffisante  de  la  con- 
jonctive. On  a  décrit  cependant  une  xérophthalmie  lacrymale  caractérisée  par 
le   peu  d'abondance  ou  par  l'absence  complète  de  la  sécrétion  de  la  glande 
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lacrymale.  Mais  on  connaît  mal  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  cette 
diminution,  car  elle  a  été  donnée  aussi  bien  comme  signe  de  l'atrophie  de  la 
glande  que  de  son  hypertrophie. 

Les  larmes  ont  une  réaction  légèrement  alcaline.  L'exagération  de  cette  alca- 
linité aurait  pour  effet,  suivant  Galezowski,  de  les  rendre  irritantes  pour  la  con- 
jonctive et  les  téguments  des  paupières.  Quelle  qu'en  soit  la  raison,  il  est 
certain  que  dans  beaucoup  d'affections  qui  s'accompagnent  de  la  sécrétion 
exagérée  des  larmes,  celles-ci  produisent  en  s'écoulant  sur  la  peau  des  régions 
voisines  une  sensation  de  brûlure  et  une  irritation  qui  peut  aller  jusqu'à  la 
production  d'ulcérations. 

Arlt  a  fait  connaître  une  analyse  de  Lerch  portant  sur  les  larmes  recueillies 
par  une  fistule  de  la  glande  et  par  conséquent  non  mélangées  avec  les  produits 
de  sécrétion  de  la  conjonctive.  La  composition  était  la  suivante  : 

Eau 982,0 

Chlorure  de  sodium 15,0 

Albumine 5,0 

Matières  salines  indéterminées 0,2 

Les  modifications  de  la  composition  des  larmes  dans  les  différentes  affections 
oculaires  ne  sont  pas  encore  connues.  On  signale  seulement  la  coloration  jau- 
nâtre que  la  sécrétion  prend  dans  certains  cas  d'ictère.  Dans  le  scorbut,  elles 
peuvent  se  teinter  en  rose,  par  suite  du  mélange  d'une  petite  quantité  de  sang 
provenant  d'excoriations  de  la  conjonctive.  C'est  cette  coloration,  sans  doute, 
qui  a  donné  lieu  à  l'opinion  populaire  qui  veut  que  certaines  maladies  sac- 
compagnent  de  la  production  de  larmes  de  sang. 

Dans  quelques  cas,  les  larmes,  comme  la  plupart  des  autres  liquides  de 
l'économie,  donnent  lieu  à  la  production  de  calculs.  Ces  calculs  sont  formés 
par  des  sels  calcaires,  mais  comme  ces  sels  sont  en  quantité  extrêmement 
faible  dans  les  larmes  à  l'état  normal,  on  comprend  la  rareté  de  ces  calculs. 
Les  analyses  déjà  anciennes  de  Fourcroy  et  Vauquelin  avaient  montré  qu'ils 
étaient  formés  presque  exclusivement  de  phosphates  de  chaux  et  que  la  pré- 
sence de  carbonates  y  était  exceptionnelle.  Cependant  Bouchardat  a  rencontré 
dans  des  calculs  des  conduits  lacrymaux  la  proportion  de  48  pour  100  de 
carbonate  de  chaux  alors  que  les  phosphates  n'y  figuraient  que  pour  9  pour  100. 
Les  principales  observations  relatives  à  ces  calculs  sont  celles  de  Meade,  de 
Walther  et  de  Laugier  et  Richelot,  auxquelles  il  faut  ajouter  l'observation 
plus  récente  de  Williams  {Arch.  f.  Augen.  u.  Ohrenheilk.,  I,  p.  78). 
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MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE 

1.   —  ANOMALIES   CONGÉNITALES 

L'absence  et  l'ectopie  de  la  glande  lacrymale  ont  été  observées  dans  les  cas 
de  malformation  congénitale  de  l'orbite.  Le  plus  souvent  il  y  avait  en  même 
temps  anophthalmie.   On  a  vu   aussi,   au  moment  de  la  naissance,  la  glande 


MAF.AniES  DE   LA  Gr^ANDE   LACRYMALE.  441 

lacrymale  allcinlc  do  tiiiiicur  iiydaliiiuc.  Le  cliiriirgi(Mi,  clans  ces  cas,  n'a  pas 
ordinairement  à  lui cin cuir. 


II.   -    LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Plaies.  —  Par  sa  situation,  la  glande  lacrymale  échappe  aux  contusions 
directes;  mais  elle  peut  être  atteinte  par  les  corps  étrangers  cpii  pénètrent 
dans  l'orbite  et  en  particulier  par  les  projectiles  de  guerre.  Larrey  (Chir. 
clinique,  I,  p.  590)  a  vu  une  moitié  de  balle  logée  dans  la  glande  qu'il  fut 
obligé  d'enlever  avec  le  projectile.  De  Graefe  a  observé  un  cas  de  hernie  de 
la  glande  à  travers  une  plaie  de  la  paupière  supérieure.  Panas  a  rapporté  un 
cas  semblable  [Leçons  sur  les  a/fections  de  l'appareil  lacrymal,  p.  8).  Dans  ces 
deux  faits,  la  réduction  fut  facile  à  obtenir  et  la  plaie  suturée  guérit  rapi- 
dement. 

Les  blessures  de  la  glande  orbitaire  ne  donnent  pas  lieu,  comme  les  plaies 
correspondantes  de  la  parotide,  à  des  fistules.  Du  moins,  on  n'en  connaît  pas 
d'exemples,  mais  la  lésion  des  conduits  excréteurs  produit  des  fistules  palpé- 
braies  qui  seront  étudiées  plus  loin. 

La  principale  indication  pour  le  traitement  des  plaies  intéressant  la  glande 
lacrymale  consiste  donc  dans  la  réunion  primitive. 


III.  -  INFLAMMATIONS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE 

Variot,  Contribution  à  l'étude  de  la  dacryoadénile  aiguë.  Th.  de  Paris,  1875.  —  Marula, 
Considérations  sur  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale.  Thèse  de  Paris,  187G. 

L'inflammation  de  la  glande  lacrymale  ou  dacryoadénile  est  aiguë  ou  chro- 
nique. 

1"  DACRYOADÉNITE  AIGUË 

L'inflammation  aiguë  de  la  glande  lacrymale  est  une  affection  extrêmement 
rare.  Le  professeur  Panas  n'en  a  pu  réunir  que  10  observations.  Il  est  pro- 
bable môme  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  décrit  comme  dacryo- 
adénile aiguë  l'inflammation  du  périoste  des  parties  voisines  de  l'orbite. 

Il  faut  distinguer  l'inflammation  de  la  portion  orbitaire  de  la  glande  et  celle 
de  la  portion  palpébrale. 

a.  Dacryoadénite  orbitaire  aiguë.  —  Le  traumatisme  et  l'action  du  froid  sont 
les  causes  habituellement  invoquées  pour  expliquer  la   dacryoadénite  aiguë. 

Elle  se  manifeste  par  la  douleur  localisée  au-dessous  de  l'apophyse  orbi- 
taire externe,  par  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  moitié  externe  de  la  pau- 
pière supérieure  et  de  la  commissure.  La  paupière  se  soulève  difficilement, 
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bien  que  le  toucher  n'y  fasse  pas  percevoir  la  tumeur  que  l'on  sent  lorsqu'il 
s'agit  de  l'inflammation  isolée  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande.  Mais 
immédiatement  au-dessous  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  dans  le  sillon  orbito- 
palpébral,  l'extrémité  du  doigt  peut,  dans  certains  cas,  sentir  une  tuméfaction 
dure  et  limitée,  qui  n'est  autre  chose  que  la  glande  enflammée. 

Le  globe  oculaire  subit  un  certain  degré  de  propulsion  en  avant  et  en 
dedans  ;  la  conjonctive  est  atteinte  de  chémosis,  surtout  dans  sa  moitié  externe. 
La  sécrétion  des  larmes  est,  dit-on,  supprimée,  mais  on  a  signalé  pourtant  la 
sensation  de  brûlure  qu'elles  déterminent  en  s'écoulant  sur  la  peau  des  pau- 
pières. Le  ganglion  pré-auriculaire  a  été  trouve  tuméfié  dans  quelques  obser- 
vations. 

Les  phénomènes  généraux  sont  souvent  très  marqués  ;  il  y  a  de  l'anorexie, 
(le  la  fièvre,  de  l'insomnie;  on  a  même  observé  du  délire. 

La  suppuration  se  produit  le  plus  habituellement.  Elle  s'annonce  par  des 
douleurs  lancinantes,  des  battements  au  niveau  de  la  "glande  et  l'exagération 
de  la  sensibilité  de  la  région.  En  écartant,  lorsque  cela  est  possible,  la  pau- 
pière supérieure,  on  voit  le  pus  soulever  le  cul-de-sac  conjonctival.  Il  se  fait 
jour  spontanément  par  cette  voie,  ou  bien,  l'abcès  s'ouvre  dans  le  sillon  orbito- 
palpébral  et  s'accompagne  d'une  gangrène  partielle  de  la  paupière  supérieure. 

Dans  presque  tous  les  cas,  après  l'ouverture  de  l'abcès,  le  stylet  introduit 
par  l'orifice  fistuleux  a  constaté  la  dénudation  de  l'os.  Le  diagnostic  est  donc 
difficile  à  établir  entre  la  dacryoadénite  aiguë  et  la  périostite  de  la  fossette 
lacrymale.  L'intensité  des  phénomènes  généraux  dans  certaines  observations 
données  comme  exemples  de  dacryoadénite  aiguë  doit  faire  pencher  plutôt 
vers  l'idée  d'une  affection  ostéo-périostique  primitive. 

Le  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  la  glace  en  applications  continues 
sur  la  région  et  dans  celui  des  antiphlogistiques  locaux.  Deux  ou  trois  sangsues 
peuvent  être  appliquées  au  début.  Le  calomel  a  été  conseillé  aussi  à  l'intérieur 
comme  dérivatif.  L'opium  et  la  morphine  servent  à  modérer  l'intensité 
des  douleurs.  Lorsque  la  suppuration  devient  évidente,  il  faut,  à  l'aide  d'un 
bistouri  étroit,  donner  issue  au  pus  et  panser  antiseptiquement.  L'incision  hâtive 
a  môme  beaucoup  plus  d'avantages  que  d'inconvénients  et  procure  aux 
malades  un  véritable  soulagement. 

b.  Dacryoadénite  palpébrale  aiguë.  —  Mackenzie  a  décrit  l'inflammation 
aiguë  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale.  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  un  exemple  de  cette  inflammation  chez  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  et  le  diagnostic  de  cette  affection  nous  paraît  plus  facile  à  établir  dune 
manière  certaine  que  celui  de  la  dacryoadénite  orbitaire. 

Le  traumatisme  et  surtout  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  sont  les  causes  assignées  à  la  maladie.  Dans  le  fait  de  Mackenzie, 
il  s'agissait  d'une  soie  de  porc.  Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  l'afreclion 
semblait  s'être  développée  spontanément. 

La  dacryoadénite  palpébrale  se  manifeste,  au  début,  par  une  rougeur  sombre 
avec  gonflement  de  la  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure.  Celle-ci  est 
sensible  au  toucher  et  le  doigt  perçoit  une  tuméfaction  limitée,  aplatie,  ovalaire, 
siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  vers  la  commissure  externe  et  sur 
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laquelle  il  est  facile  de  faire  glisser  la  peau.  Nous  avons  constaté  que  le  tissu 
cellulaire  de  la  paupière  avait  conservé  chez  notre  malade  une  souplesse  et 
une  laxité  qui  n'existent  pas  dans  les  cas  d'orgelet  de  cette  région. 

En  soulevant  la  paupière  supérieure  dans  sa  moitié  externe,  manœuvre  assez 
difficile  en  raison  de  la  douleur  qu'elle  provoque,  on  constate  la  rougeur  et  le 
hoursoullement  du  cul-de-sac  de  la  conjonctive.  Il  existe  en  même  temps  un 
chémosis  plirs  ou  moins  généralisé  de  la  conjonctive  bulbaire.  Dans  notre  cas, 
ce  chémosis  avait  une  coloration  jaunûtre  avec  quelques  taches  rouges.  La 
sécrétion  des  larmes  nous  a  paru  plutôt  diminuée  qu'augmentée.  La  douleur 
était  notable  sans  être  très  vive. 

La  dacrvoadénite  palpébrale'-aiguë  se  termine  généralement  par  suppuration 
et  l'évacuation  du  pus  est  suivie  d'un  soulagement  marqué.  Lorsqu'on  peut 
examiner  le  cul-de-sac  conjonctival,  la  pression  permet  de  faire  sortir  une 
gouttelette  de  pus  filamenteux  qui  indique  exactement  le  point  oii  la  suppu- 
ration s'est  fait  jour. 

La  ilitrée  de  l'affection  ne  paraît  pas  excéder  une  semaine,  et  l'intensité  des 
phénomènes  généraux  est  bien  moins  grande  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  dacryo- 
adénite  orbitaire. 

Le  (liag)wslic  n'offre  pas  de  difficultés  si  l'on  songe  à  la  possibilité  d'une 
intlammation  circonscrite  à  cette  partie  de  la  glande  lacrymale.  Dans  l'orgelet, 
comme  nous  l'avons  dit,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est  pas  libre  et  la 
tuméfaction  moins  circonscrite,  plus  arrondie,  se  rapproche  davantage  du 
bord  libre  de  la  paupière. 

Le  traitement  consiste  en  lotions  antiseptiques  tièdes,  fréquemment  renou- 
velées. Pendant  la  nuit,  si  l'on  ne  veut  pas  recourir  au  cataplasme  de  fécule, 
on  applique  sur  les  paupières  une  couche  de  coton  hydrophile  imprégné  d'une 
solution  boriquée,  et  on  le  recouvre  d'un  morceau  de  taffetas  imperméable  ou 
de  proteclive  maintenu  par  une  bande,  de  manière  à  exercer  une  légère  com- 
pression. Rarement  on  aura  l'occasion  de  donner  issue  au  pus  à  l'aide  du 
bistouri  et  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  attendre  l'ouverture  spontanée  du  petit 
abcès  par  lequel  se  termine  ordinairement  la  dacryoadénite  palpébrale. 


2°  DACRYOADÉNITE  CHRONIQUE 

L'inflammation  chronique  de  la  glande  lacrymale  porte  à  la  fois  sur  la  portion 
orbitaire  et  sur  la  portion  palpébrale.  Elle  a  été  observée  simultanément  des 
deux  côtés  par  plusieurs  observateurs,  Horner,  Korn  et  Châlons. 

Qu'elle  soit  unilatérale  ou  bilatérale,  elle  semble  être  rarement  primitive  ; 
elle  se  développe  à  la  suite  d'ophthalmies  prolongées,  surtout  de  l'ophthalmie 
scrofuleuse  et  aussi  après  l'iritis  (de  Wecker).  De  Graefe  l'a  vue  causée  dans 
trois  cas  par  l'occlusion  chirurgicale  des  paupières.  Enfin,  dans  l'observation 
de  Châlons  elle  reconnaissait  pour  cause  la  syphilis.  Il  en  était  de  même  dans 
une  observation  de  Sichel  (thèse  de  'Variot). 

Les  signes  par  lesquels  se  révèle  la  dacryoadénite  chronique  sont,  moins  les 
phénomènes  généraux,  à  peu  près  ceux  de  la  dacryoadénite  aiguë.  Toutefois 
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la  rougeur  de  la  paupière  est  moins  vive,  le  chémosis  moins  marqué.  On  seul 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  la  portion  palpébrale  de  la  glande  indurée,  et 
au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival  on  constate  l'existence  d'une  tuméfaction. 
Panas  a  signalé  la  tendance  qua  la  portion  orbilaire  de  la  glande  lacrymale, 
lorsqu'elle  augmente  de  volume,  à  se  porter  d'abord  en  avant.  On  s'explique 
ainsi  qu'il  soit  possible  de  reconnaître  la  partie  la  plus  antérieure  au  fond  du 
cul-de-sac  conjonctival  ou  du  sillon  orbito-palpébral.  Le  développement  de 
cette  même  portion  a  aussi  pour  effet  de  déplacer  le  globe  oculaire  en  bas  et 
en  dedans;  il  en  résulte  un  strabisme  mécanique  plus  ou  moins  marqué  et 
quelquefois  un  peu  de  diplopie,  à  moins  que  la  paupière  supérieure  tuméliée 
ne  masque  l'orifice  pupillaire. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  peu  accentués  dans  la  dacryoadénite  chro- 
nique. On  signale  surtout  une  sensation  de  plénitude  dans  l'orbite. 

Les  modifications  de  la  sécrétion  lacrymale  sont  mal  connues.  Il  paraît  y 
avoir  parfois  hypersécrétion. 

La  marche  de  l'affection  est  lente  ;  elle  dure  parfois  plusieurs  mois.  La  ter- 
minaison se  fait  par  induration  et  souvent  aussi  par  le  passage  à  l'état  aigu. 
Il  y  a  alors  formation  d'un  abcès  et  évacuation  de  pus  comme  dans  la  dacryo- 
adénite aiguë  primitive. 

Les  phénomènes  inflammatoires,  bien  que  peu  accusés,  empêcheront  géné- 
ralement de  confondre  la  dacryoadénite  chronique  avec  une  tumeur  de  la 
glande;  toutefois  la  confusion  est  possible. 

Le  traitement  consiste  dans  l'emploi  des  iodures,  de  l'arsenic  à  l'intérieur.  Si 
l'on  soupçonne  la  syphilis,  le  traitement  spécifique  devra  être  immédiatement 
prescrit.  Il  y  a  peu  à  attendre  de  l'effet  résolutif  des  pommades  iodurées,  mais 
on  peut  essayer  le  massage  de  la  glande  (de  Wecker). 


FISTULES  DE   LA  GLANDE   LACRYMALE 

Les  plaies  de  la  glande  lacrymale,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  sont  pas 
habituellement  suivies  de  fistules  persistantes.  Nous  n'avons  donc  à  étudier 
que  les  fistules  des  conduits  de  la  glande. 

Ces  fistules  sont  cutanées  ou  conjonclivales  suivant  que  l'orifice  existe  à  la 
peau  ou  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive.  Elles  sont  simples  ou  compliquées 
de  la  dilatation  ampullaire  de  la  portion  du  conduit  située  au-dessus  de  l'orifice 
fistuleux. 

Les  causes  qui  produisent  ces  fistules  sont  les  divers  traumatismes  et  les 
ulcérations  des  paupières.  Parmi  les  traumatismes,  il  faut  surtout  compter  les 
opérations  intéressant  la  région  voisine  de  la  commissure  externe.  Arlt  a 
observé  une  fistule  qui  avait  succédé  à  l'ulcération  d'un  lupus  palpébral.  Un 
abcès  peut  aussi  en  être  la  cause. 

La  fistule  cutanée  se  présente  sous  l'aspect  d'un  petit  orifice  situé  à  la  partie 
externe  de  la  paupière  supérieure,  au  voisinage  et  au-dessus  de  la  commissure. 
Cet  orifice  occupe  le  sommet  d'une  induration  calleuse  ou  bien  siège  dans  un 
repli  rougeûtre  et  parfois  excorié  de  la  peau.  Il  peut  admettre  un  crin  et 
laisse  écouler  d'une  manière  intermittente  une  gouttelette  d'un  liquide  trans- 
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parent,  alcalin,  salin,  en  tont  semblable  aux  larmes  pour  l'aspect.  Quelque- 
Ibis  cependant  le  liquide  est  trouble  par  le  mélange  d'un  peu  de  muco-pus. 
L'écoulement  de  ce  liquide  devient  plus  abondant  par  le  temps  froid,  lorsque 
le  sujet  s'expose  au  vent,  et  surtout  lorsqu'il  pleure. 

La  fistule  conjonctivale  s'ouvrant  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive  ne  peut 
être  soupçonnée  que  lorsqu'il  existe  en  même  temps  une  dilatation  ampul- 
laire  du  conduit  faisant  saillie  sous  la  peau  de  la  paupière.  C'est  ce  qui  avait 
lieu  dans  le  cas  de  Jarjavay  {Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.^  J853,  III,  p.  oOl). 

Celte  variété  de  kyste  par  rétention  a  reçu  autrefois  le  nom  de  dacryops.  Le 
dacryops  forme  une  tumeur  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure. 
Cette  tumeur  est  molle  et  se  vide  sous  la  pression  du  doigt.  Le  dacryops  peut 
exister  comme  complication  d'une  fistule  cutanée  (dacryops  fistuleux). 

On  explique  de  la  manière  suivante  la  formation  du  dacryops.  La  fistule 
cutanée  ou  conjonctivale  a  une  lendancc  marquée  à  se  cicatriser;  mais  cette 
tendance  ne  peut  amener  la  guérison  que  si  l'orifice  normal  du  conduit  dans 
le  cul-de-sac  conjonclival  est  resté  perméable.  S'il  est  oblitéré,  les  larmes 
sécrétées  s'accumulent  dans  le  conduit  et  le  dilatent.  Le  dacryops  est  alors 
constitué  et  atteint  dans  des  cas  exceptionnels  le  volume  d'une  petite  amande. 
Souvent  aussi  il  se  développe  une  poussée  d'inflammation  aboutissant  à  la 
formation  d'un  abcès  et  à  la  réouverture  de  la  fistule. 

Les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  la  présence  d'une  fistule  ne  sont 
pas  très  marqués.  La  douleur  est  généralement  insignifiante  ;  il  n'y  a  qu'une 
simple  sensation  de  cuisson  résultant  de  l'irritation  de  la  peau  au  voisinage 
de  l'orifice.  Mais  à  certains  moments  l'écoulement  plus  abondant  de  liquide 
devient  gênant  et  il  y  a  lieu  de  chercher  à  oblitérer  la  fistule. 

Traitement.  —  Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  une  aiguille 
rougie  au  feu,  le  galvano-cautère,  les  injections  irritantes  ne  peuvent  rien 
pour  oblitérer  définitivement  la  fistule  d'un  conduit  de  la  glande  lorsque  l'ori- 
fice conjonctival  de  ce  conduit  n'est  plus  perméable.  Mais  si,  à  limitation  de 
Rognetta,  Jarjavay,  Bowmann,  on  transforme  d'abord  la  fistule  cutanée  en 
fistule  conjonctivale,  il  est  facile  alors  d'obtenir  l'oblitération  définitive  de 
l'orifice  fistuleux.  Il  faut  donc  copier  le  procédé  employé  par  De  Guise  pour 
le  traitement  des  fistules  salivaircs.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  l'on  aurait 
échoué,  qu'on  serait  autorisé  à  extirper  la  glande  lacrymale  à  l'exemple  de  de 
Graefe  {Arch.  fur  Ophlhalm.,  1871,  A.  I,  p.  279). 


IV.  —  TUMEURS  DE  LA  GLANDE   LACRYMALE 

Saltereac.  Élude   sur  les  liiinours  do    la   clando  lacrymale.  Thèse  de  Paris,  1870. 

Des  tumeurs  liquides  et  des  tumeurs  solides  se  développent  aux  dépens  de 
la  glande  lacrymale.  Les  premières  sont  désignées  sous  le  nom  de  kystes.  Ce 
sont  elles  que  nous  étudierons  tout  d'abord. 
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I"  KYSTES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE 

Los  kystes  de  la  g-landc  lacrymale  se  divisent  en  kystes  de  la  portion  palpé- 
hralc  cl  kystes  de  la  portion  orhitaire. 

a.  Kystes  de  la  portion  palpébraie.  —  Ils  ont  été  autre  l'ois  désignés  sous  le 
nom  de  dacryops.  Ceux  qui  se  compliquent  de  l'existence  d'une  fistule  ont  été 
étudiés  précédemment.  Il  reste  à  décrire  les  kystes  non  fistuleux. 

Les  causes  qui  leur  sont  assignées  généralement  sont  les  contusions,  les 
plaies,  les  brûlures  suivies  de  cicatrices  vicieuses  capables  d'amener  l'oblitéra- 
tion d'un  des  canalicules  de  la  glande.  De  Wecker  a  observé  un  kyste  déve- 
loppé chez  un  individu  qui  avait  subi  antérieurement  l'énucléation  de  l'œil. 
Dans  quelques  cas  cependant,  on  ne  retrouve  rien  de  semblable  dans  les  anté- 
cédents du  sujet.  Il  en  était  ainsi  chez  une  femme  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer. 

Ces  kystes  sont  d'ailleurs  très  rares.  De  Wecker  dit  n'en  avoir  personnelle- 
ment observé  que  deux  faits. 

On  a  d'abord  admis  que  ces  kystes  reconnaissent  pour  cause  l'accumulation 
du  liquide  lacrymal  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  des  conduits  excréteurs  de 
la  glande.  Telle  était  l'opinion  soutenue  par  Schmidt  (1805)  et  par  Béer.  Puis, 
on  a  pensé  que  la  poche  kystique  est  formée  par  les  parois  mêmes  d'un  cana- 
licule  distendu  après  oblitération  de  son  orifice.  Cependant  de  Gracie  avait 
observé  un  cas  dans  lequel  cet  orifice  persistait  et  permettait  de  vider  par 
pression  le  contenu  du  kyste.  Une  observation  de  Dubrueil  {Gaz.  des  hôpitaux. 
1870)  a  établi  la  possibilité  de  l'origine  canaliculaire  de  ces  kystes.  Legros, 
ayant  pratiqué  l'examen  microscopique,  trouva  en  elTet  une  couche  d'épithé- 
lium  cylindrique  à  la  face  interne  de  la  paroi  du  kyste.  C'est  à  l'idée  d'une 
origine  canaliculaire  que  le  professeur  Panas  se  rallie,  dans  ses  Leçons  sur  les 
affections  de  V appareil  lacrymal,  tout  en  reconnaissant  que  les  faits  manquent 
pour  l'établir  définitivement.  La  présence  de  nombreuses  glandules  accessoires, 
au  voisinage  des  conduits  principaux,  nous  porte  à  penser  que,  pour  ces 
kystes  comme  pour  les  kystes  de  la  grenouillette  sublinguale,  l'origine  glan- 
dulaire et  acineuse  doit  être  la  plus  fréquente. 

La  nature  du  liquide  contenu  rend  assez  vraisemblable  cette  supposition. 
Dans  le  seul  cas  où  ce  liquide  ait  été  analysé  (observ.  de  Broca),  0.  Réveil 
trouva  qu'il  renfermait  lieaucoup  plus  d'albumine  (près  de  5  pour  100)  et  beau- 
coup moins  tic  chlorure  de  sodium  que  les  larmes  normales. 

Symptômes.  —  Ces  kystes  font  saillie  du  côté  du  cul-de-sac  conjonctival, 
au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  la  commissure  externe  des  paupières  qu'ils 
soulèvent  plus  ou  moins  suivant  leur  volume.  Ce  volume  varie  depuis  celui 
d'un  petit  pois  ou  d'un  noyau  de  cerise  à  celui  d'une  amande  ou  môme  d'un 
œuf  de  pigeon  (obs.  de  Broca).  La  tumeur  mise  à  découvert  par  le  renverse- 
ment de  la  paupière  supérieure  ou  l'écartement  de  la  commissure  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  poche  à  parois  minces,  de  couleur  bleuâtre  ou  rosée. 
transparente.  Cette  poche  est  souvent  régulièrement  ovoïde,  quelquefois  multi- 
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lobée,  comme  dans  robscrvation  de  de  Wecker  et  dans  le  cas  que  nous  avons 
observe  nous-môme.  Elle  est  dépressible  et  l'on  peut  parfois  la  réduire  notable- 
ment de  volume  par  la  pression. 

Sa  présence  n'entraîne  habituellement  que  de  minimes  troubles  fonctionnels, 
un  peu  de  gône,  quelques  picotements.  Le  kyste  est  susceptible  de  varier 
notablement  dans  son  volume  suivant  le  moment  où  on  l'observe.  Il  s'accroît 
sous  l'innuence  de  toutes  les  causes  qui  produisent  une  augmentation  de  la 
sécrétion  lacrymale. 

Larrey,  Laugier,  Richelol,  Pli.  Wallher  ont  vu  ces  kystes  compliqués  de  la 
présence  de  concrétions  ou  dacryulUlies  plus  ou  moins  nombreuses  et  suscep- 
tibles de  se  reproduire  après  avoir  été  éliminées. 

Lesiég-e  précis  et  les  apparences  caractéristiques  de  la  tumeur  ne  permettent 
g^uére  de  confondre  ces  kystes  avec  une  autre  aflection.  Tout  au  plus  y  a-t-il 
lieu,  dans  quelques  cas,  de  songer  à  une  origine  hydatique. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave. 

Traitement.  —  L'excision  large  de  .la  poche  kystique  est  le  véritable  trai- 
tement de  ces  kystes.  Suivie  ou  non  de  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  elle 
suffit  pour  procurer  la  guérison.  La  dissection  complète  de  la  poche,  si  elle  est 
possible,  est  encore  plus  sûre.  Mais  la  simple  ponction  est  manifestement 
insuffisante,  et  la  ponction  suivie  d'injection  iodée,  comme  l'a  faite  Broca, 
pourrait  irriter  trop  vivement  la  conjonctive.  Le  séton  filiforme  avec  un  fil  de 
soie,  employé  par  de  Graefe,  expose  aussi,  sans  avantages  notables,  à  des 
complications  inflammatoires. 

h.  Kystes  de  l\  portion  ORBrrAmE.  —  Il  existe  un  certain  nombre  d'observa- 
tions de  kystes  en  connexion  avec  la  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale, 
mais  leur  origine  véritable,  comme  leur  nature  exacte,  restent  entourées  d'obs- 
curité. L'opinion  la  plus  ancienne,  celle  de  A.  Schmidt  et  de  Weller,  veut  que 
ces  kystes  soient  le  résultat  de  la  rupture  d'un  des  acini  de  la  glande  et  qu'ils 
prennent  naissance  dans  la  glande  elle-même.  Mais  pour  les  auteurs  du  Cora- 
pendium  et  pour  Desmarres,  ce  ne  sont  que  des  kystes  simples  nés  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin  et,  en  réalité,  indépendants  de  la  glande. 

Panas  est  porté  à  considérer  le  fait  de  A.  Schmidt  comme  un  exemple  de 
kyste  hydatique  et  celui  de  A.  Bérard,  dans  lequel  l'os  était  altéré  au  point  où 
le  kyste  y  adhérait,  comme  un  de  ces  faits  de  périostite  albumineuse  décrits 
depuis  par  Ollier. 

Il  n'est  pas  suffisamment  établi,  d'autre  part,  que  les  kystes  hydatiques  dont 
les  observations  ont  été  publiées  par  Fehre  et  W'harton  Jones  fussent  déve- 
loppés dans  la  glande  lacrymale  plutôt  que  dans  le  voisinage. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  les  kystes  simples  de  la  glande  doivent 
évoluer  lentement  et  proéminer  vers  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive  plutôt  que 
dans  le  sillon  orbito-palpébral  ;  que  leur  consistance  est  plus  ou  moins  fluc- 
tuante et  qu'ils  dévient,  comme  les  autres  tumeurs  de  la  glande,  le  globe  ocu- 
laire en  bas  et  en  dedans. 

Les  kystes  hijdatiques.  au  contraire,  se  feraient  remarquer  par  un  dévelop- 
pement rapide  et  par  des  phénomènes  de  compression  inquiétants,  du  côté 
de  l'œil. 
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Le  diagnostic  précis  de  la  nature  du  kyste  exige  l'examen  microscopique, 
tant  de  la  paroi  qui  le  constitue  que  du  liquide  qu'il  renferme.  La  ponction,  si 
le  kyste  a  un  certain  volume,  servira  à  établir  le  diagnostic,  et  c'est  à  l'extir- 
pation de  la  poche  qu'il  faudra  ensuite  avoir  recours. 


2'  TUMEURS   SOLIDES    DE    LA   GLANDE    LACRYMALE 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  glande  lacrymale  puisse  être  atteinte  de  tumeurs; 
mais  un  certain  nombre  de  tumeurs  primitivement  développées  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite,  au  voisinage  de  la  fossette  lacrymale,  ont  certainement 
été  prises  pour  des  tumeurs  nées  dans  la  glande  elle-même.  Même  après  l'abla- 
tion du  néoplasme,  il  est  souvent  impossible  d'en  déterminer  le  lieu  d'origine. 

Nous  décrirons  :  a.  les  tumeurs  bénignes;  b.  les  tumeurs  malignes. 

a.  Tumeurs  bénignes.  —  Elles  diffèrent  surtout  par  la  marche  des  tumeurs 
malignes,  et  l'histologie  n'est  pas  encore  parvenue  à  établir  des  variétés  bien 
nettes  entre  elles. 

Il  y  a  lieu  d'abord  d'admettre  l'existence  d'une  Jiypertrophie  simple  de  la 
glande  lacrymale  qui,  sans  rentrer  à  proprement  parler  dans  le  groupe  des 
tumeurs,  en  présente  cependant  les  principaux  caractères  cliniques.  On  voit  en 
effet,  après  une  succession  de  poussées  inflammatoires,  la  glande  augmenter 
de  volume,  devenir  dure,  lobulée.  Cette  hypertrophie  s'observe  surtout  chez 
les  sujets  jeunes  et  met  des  années  à  se  développer.  La  glande  reste  indolente, 
mais,  par  l'accroissement  de  son  volume,  elle  soulève  la  paupière  supérieure 
et  refoule  le  globe  de  l'œil.  Fréquemment  elle  s'accompagne  de  ptosis.  Fait 
bizarre,  l'hypertrophie  de  la  glande  ne  détermine  pas  habituellement  de  trouble 
notable  dans  la  sécrétion  des  larmes. 

L'hypertrophie  simple  se  distingue  des  kystes  ayant  le  même  siège  [par  une 
consistance  plus  grande  et  des  tumeurs  malignes  par  sa  marche  beaucoup  plus 
lente;  mais  elle  a  la  dureté  de  ces  dernières,  et  au  début  le  diagnostic  peut  être 
embarrassant. 

Il  est  infiniment  probable  que  l'examen  microscopique  permettrait  de  recon- 
naître dans  le  tissu  de  la  glande  hypertrophiée  des  altérations  très  analogues 
à  celles  qui  constituent  les  adénomes. 

C'est,  en  efl'et,  sous  le  nom  cVadénomes,  de  fibro- adénomes,  qu'ont  été  dési- 
gnées la  majorité  des  tumeurs  bénignes  de  la  glande  lacrymale.  (Schirmer,  Otto 
Becker).  Berlin  pense  que  la  plupart  des  faits  observés  doivent  être  considérés 
comme  des  cylindromes. 

Busch  a  observé  un  cas  dans  lequel  le  microscope  a  fait  reconnaître  tous  les 
caractères  de  V enchondrome .  L'observation  de  Richet,  publiée  dans  la  thèse 
de  Sautereau  (1870).  est  un  exemple  d' adéno-myxome ,  et  depuis,  le  même  chi- 
rurgien a  observé  un  cas  d'adéno-sarcome  (1880). 

Le  seul  énoncé  de  ces  diverses  variétés  de  tumeurs  montre  que  la  division 
en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  malignes  n'a  rien  d'absolu. 

L'une  des  observations  les  plus  récentes,  publiée  par  de   Britto,  dans  les 
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Arclitvos  d'ophtfinhnoloific,  1888.  j).  ')47.  a  i'ail  reconnaître  l'exislcnce  d'un  fil^ro- 
adénonio. 

Si  l'on  met  de  côlr  le  l'ail  de  15iis(di,  on  \()il  ([uc  la  iiiajorili'  des  luiiieurs 
l)éni^'-nes  rentre  dans  la  (dasse  des  adénomes.  (Vesl.  à  celle  conclusion  (ju'esl 
arrivé  Panas  (mi  analysant  ([uinze  obsei'vations  de  ces  tumeurs  {Leçons  sur 
les  a/J'cctio)i^  lie  l'(il>l>iiri'i(  hirri/nud,  j).  oi). 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d'innuence  sur  le  dév(doppement  de  ces  tumeur?. 
Bien  (ju'on  les  ait  observées  à  l'état  cong-énilal  (Glnge  et  FI.  Cunier)  et  dans 
la  vieillesse,  elles  paraissent  plus  fréquentes  dans  la  jeunesse  (vingt-six  ans. 
en  moyenne),  l'n  traumatism»^  antérieur  a  été  quelquefois  invoqué  comme 
cause. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  très  variable.  Dans  l'observation  de  de  Britto, 
la  tumenr  qui  paraissait  s'ôtre  développée  dans  la  portion  palpébrale  de  la 
i^dande,  avait  le  diamètre  de  la  base  de  l'orbite.  Elle  avait  refoulé  en  arriére  et 
en  bas  le  globe  de  l'œil  sans  produire  cependant  de  diplopie;  elle  était  inégale 
et  bosselée  à  sa  surface  et  de  consistance  variable  suivant  les  points. 

Lorsque  la  tumeur  a  pris  naissance  aux  dépens  de  la  portion  orbitaire,  elle 
détermine  habituellement  de  l'exophthalmie  avec  strabisme  inféro-externe.  On 
a  noté  aussi  que  la  vision  a  été  souvent  compromise  par  le  fait  de  la  compres- 
sion ou  par  une  fonte  antérieure  de  l'œil. 

La  durée  de  l'affection  est  plus  longue  que  pour  les  kystes.  La  consistance 
de  la  tumeur  est  généralement,  mais  non  toujours,  moindre  que  dans  le  cas  de 
tumeur  maligne.  Lorsque  la  production  a  pris  un  certain  développement,  c'est 
surtout  l'absence  d'envahissement  des  régions  voisines  qui  permet  d'enaffirmer 
la  bénignité. 

L'extirpation  de  la  tumeur  et  de  la  totalité  de  la  glande  est  indiquée  dans 
tous  les  cas.  Elle  est  généralement  suivie  de  succès;  mais  elle  laisse  fréquem- 
ment après  elle  un  ptosis  de  la  paupière  auquel  il  faut  remédier  plus  tard. 
Dans  le  cas  d'hypertrophie  simple  de  la  glande,  on  pourrait  toutefois  essayer 
l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  et  le  traitement  mercuriel. 

b.  —  Tumeurs  malignes.  —  L'épithéliome  et  le  carcinome  ont  été  observés 
soit  primitivement,  soit  secondairement  dans  la  glande  lacrymale. 

Dans  une  observation  relatée  par  Mackenzie,  la  nature  cancéreuse  de  la 
tumeur  développée  dans  la  région  de  la  glande  lacrymale  ne  peut  être  mise  en 
doute,  d'autres  tumeurs  semblables  s'étant  montrées  en  différents  points  du 
corps.  Knapp  {Klin.  Monatshldtter  f.  Augenheilkunde,  1865,  p.  378)  a  rapporté 
une  observation  d'hypertrophie  de  la  glande  avec  dégénérescence  carcinoma- 
leuse.  Otto  Becker  a  donné  aussi  la  relation  d'un  fait  dans  lequel  l'examen 
microscopique  permit  d'établir  la  nature  cancéreuse  du  mal. 

On  compte  au  moins  trois  observations  de  tumeurs  de  la  glande  lacrymale, 
appartenant  à  cette  variété  rare  de  cancer  désignée  sous  le  nom  de  ddoroina, 
en  raison  de  sa  couleur  verdàtre  que  Gh.  Robin  attribue  à  une  altération  de 
l'hématosine.  Les  observations  appartiennent  à  Mackenzie,  Allan  Burns  et 
J.-H.  Balfour.  Cette  variété  de  cancer  a  une  grande  tendance  à  envahir  l'orbite 
et  les  méninges  et  entraîne  rapidement  la  mort  par  généralisation. 

Une  observation    de   Pamard  [Annales  d'oculistique,  XXIX,   p.    27)   montre 
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que  la  glande   lacrymale  peul,  au  moins  secondairement,  être  envahie  par  le 
cancer  mélaniquc. 

La  symptomalolorjw  des  tumeursjnalig-nes  ne  diffère  pas  notablement  de 
celle  des  tumein-s  ])énignes,  mais  la  marche  en  est  beaucoup  plus  rapide  et 
elles  ont  une  tendance  à  envahir  les  parties  voisines  que  ne  présentent  pas  ces 
dernières. 

La  difficulté  du  diagnostic  à  une  certaine  période  est  donc  bien  plus  de 
reconnaître  que  la  tumeur  est  réellement  développée  dans  la  glande  que  d'en 
déterminer  la  nature.  A  part  les  tumeurs  de  la  portion  palpébrale  dont  l'explo- 
ration est  facile  môme  au  début,  toutes  les  tumeurs  de  la  portion  orbitaire 
peuvent  être  confondues  avec  les  autres  tumeurs  de  l'orbite.  D'après  Mackenzie, 
les  tumeurs  dites  cancéreuses  de  la  glande  lacrymale  auraient  pour  caractères 
de  se  montrer  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  d'affecter  rare- 
ment les  ganglions  lymphatiques,  de  ne  pas  s'ulcérer  et  de  ne  pas  récidiver 
après  extirpation.  11  faut  convenir  que  ces  caractères  négatifs,  s'ils  sont  exacts, 
ne  sont  pas  de  nature  à  faciliter  le  diagnostic. 

Les  auteurs  du  Compendium  ont  cherché  à  indiquer  la  marche  générale  des 
tumeurs  malignes  de  la  glande  lacrymale  en  divisant  en  quatre  périodes  les 
sio-nes  observés.  La  première  période  est  signalée  par  de  l'épiphora  et  une 
sensation  de  chaleur  sans  tumeur  appréciable.  La  seconde,  par  l'apparition 
d'une  tumeur  dure  et  bosselée,  avec  quelques  troubles  de  la  vision  et  de  la 
diplopie.  A  la  troisième  période  apparaît  l'exoplithalmie.  Enfin,  dans  la  qua- 
trième, la  vision  se  perd,  l'œil  se  perfore  et  la  tumeur  pousse  des  prolonge- 
ments dans  les  régions  voisines,  écarte  les  parois  de  l'orbite  et  peut  môme, 
perforant  la  voûte,  envahir  le  cerveau  et  déterminer  des  accidents  mortels. 

A  ces  signes,  il  faut  ajouter  le  chémosis  plus  ou  moins  précoce,  la  rougeur 
et  l'état  variqueux  des  paupières  et  un  ptosis  qui  manque  rarement. 

L'épiphora  ne  paraît  pas  ôtre  constant  au  début,  car  dans  quelques  cas  on 
a  signalé  une  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  toujours  difficile  à  con- 
stater. 

Nous  le  répétons  d'ailleurs,  tous  ces  signes  se  rapportent  aussi  bien  aux 
tumeurs  malignes  de  l'orbite,  en  général,  qu'à  celles  de  la  portion  orbitaire  de 
la  glande  lacrymale  en  particulier. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  la  glande  orbitaire  consiste  dans 
l'extirpation.  On  décrit  trois  procédés  d'extirpation,  celui  de  Textor,  celui  de 
Velpeau  et  celui  d'IIalpin. 

Dans  le  procédé  de  Textor,  l'incision  est  faite  au  niveau  du  sillon  orbilo- 
palpébral  supérieur.  Par  la  dissection  des  couches  successives  on  arrive  jus- 
qu'à la  tumeur  qui  est  isolée,  attirée  au  dehors  avec  une  érigne  et  séparée  de 
ses  adhérences  au  périoste  orbitaire.  Si  l'incision  unique  est  insuffisante  eu 
éo-ard  au  volume  de  la  tumeur,  on  en  fait  tomber  une  seconde  perpendiculaire 
à  la  première  et  pratiquée  en  haut,  pour  éviter  d'intéresser  le  bord  libre  de  la 
paupière. 

Dans  le  procédé  de  Velpeau,  la  commissure  externe  est  d'abord  largement 
divisée,  et  en  renversant  la  paupière  supérieure  en  haiiton  met  à  nu  la  tumeur. 
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L'incision  du  ciil-de-sjH-  conjonclivjil  csl  ordinairement  nécessiiirc  |»(»iir  per- 
mellro  la  disseclion  conij)lt'l('  du  m'-oplasme.  La  suliu-c  de  la  plaie  coniinis- 
suralc  doit  (^Ire  failo  avec  soin,  dès  cpie  Tablai  ion  est  elV<M-luée. 

Le  procédé  d'IIalpin  a  pour  but  de  dissimuler  la  cicalrice  de  l'incision  .m 
milieu  de  la  région  du  soui-cil.  11  consiste  à  attirer  Ibrtenienl  en  bas  la  pau- 
juéi'e  supérieure  de  manière  à  abaisser  la  queue  du  sourcil  au-dessous  de 
rapoi)hyse  orbilaire  extei'ue.  La  peaji  ainsi  maiidenue  est  alors  incisée  paral- 
lèlement à  larcadc  orbitairect  au-dessous  dcllc,  et  la  tumeur  isolée  est  excisée 
après  ligature  de  son  pédicule.  Lîne  suture  réunit  ensuite  les  lèvres  de  l'inci- 
sion cutanée  et  la  cicatrice  se  tnmve  })lus  tard  cachée  au  milieu  des  poils  du 
sourcil,  qu'on  a  en  soin  de  raser  au  moment  de  l'opération. 

Il  ne  nous  semble  i)as  que  lini  de  ces  procédés  mérite  d'clre  conseillé  à 
l'exclusion  des  auti-es.  Le  chirurgien  se  décidera  pour  celui  (pii  paraîtra  lui 
donner  la  voie  la  plus  large. 

L'ablation  de  la  glande  lacrymale  n'a  pas  été  laite  seulement  dans  les  cas 
de  tumeur:  elle  a  été  exécutée  aussi  pour  remédier  à  un  épiphora  incurable. 
P.  Bernard  a  le  j)remier  proposé  cette  extirpation  en  1845.  J.  Lawrence,  en 
Angleterre,  et  Abadie,  en  France  {Gaz.  Iiebdomad.,  29  mars  1878)  ont  cherché 
à  la  remettre  en  honneur.  Le  procédé  d'IIalpin  est  celui  qui,  dans  ce  cas, 
mérite  la  préférence. 

De  Wecker,  d'autre  part,  dit  avoir  souvent  exécuté  avec  succès  l'ablation 
de  la  seule  portion  palpébrale  de  la  glande  pour  remédiera  l'épiphora.  L'abla- 
tion de  la  portion  palpébrale  peut  s'exécuter  sans  difficultés  par  le  cul-de-sac 
conjonctival  et  sans  intéresser  la  peau.  De  Wecker  considère  cette  petite  opé- 
ration comme  beaucoup  plus  st!ire  dans  ses  résultats  que  celle  proposée  par 
Szolkaski.  qui  avait  eu  l'idée  de  déterminer  ratro]>hie  de  la  glande  par  la  liga- 
ture en  masse  de  ses  conduits  excréteurs. 


II 

MALADIES  DE  LA  CARONCULE  LACRYMALE 

La  caroncule  lacrymale  est  constituée  par  un  amas  de  glandes  folliculaires 
au  milieu  desquelles  on  trouve  quelques  poils  très  ténus.  La  saillie  de  la  caron- 
cule résulte  surtout  de  la  présence  d'un  petit  coussinet  graisseux  situé  au- 
dessous  d'elle. 

La  caroncule  lacrymale  est  quelquefois  atteinte  isolément  d'inflammation  ; 
elle  est  aussi  le  siège  de  tumeurs. 

a.  Inflammations  de  la  caroncule.  —  On  lésa  décrites  autrefois  sous  le  nom 
d'encanlltis,  dénomination  vague  qui  a  servi  aussi  à  désigner  les  tumeurs  de 
cette  région. 

L'inflammation  aiguë  est  très  rare.  De  Wecker  dit  en  avoir  observé  un  seul 
cas  qui  se  termina  par  un  abcès. 
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L'inflammation  chron'uiuc  ou  engorgcnKMil  de  la  caroncule  se  présente  plus 
souvent  et  a  été  décrite  sous  le  nom  d'encanthis  Iténin.  La  présence  de  corps 
étrangers  est  sans  doute  la  cause  de  l'inflammation  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  FI.  Gunier  a  publié  une  observation  {Annales  tloculkt.,  VII,  p.  9)  dans 
laquelle  il  s'agissait  d'une  paillette  de  fer. 

Les  infarctus  des  glandes  caronculaires  ont  reçu  le  nom  û'encant/iis  calcu- 
leuse.  Enfin  l'hypertrophie  des  poils  a  été  quelquefois  observée  (  Tricliosis  caron- 
ciilse). 

h.  Tumeurs  de  la  caroncule.  —  Les  unes  sont  bénignes  et  les  autres  ma- 
lignes. 

Parmi  les  premières  il  faut  surtout  citer  \es  polypes,  qui  semblent  avoir  une 
prédilection  marquée  pour  cette  région  de  la  conjonctive.  Ces  polypes  seraient 
susceptibles  de  prendre  parfois  un  grand  développement,  si  tant  est  qu'il  faille 
rapporter  à  cette  catégorie  de  tumeurs  les  exemples  cités  par  les  auteurs  du 
Compendium.  On  a  vu,  en  eflet,  des  tumeurs  du  volume  d'une  orange  et  même 
du  poing,  et  du  poids  de  750  grammes,  se  développer  dans  cette  région  el 
pendre  sur  la  joue.  Mais  il  n'est  pas  suffisamment  démontré  qu'elles  eussent 
pour  point  de  départ  la  caroncule. 

Sichel  père  a  décrit  et  figuré  {Iconogr.  ophtlialmoL,  p.  590)  une  tumeur  san- 
guine circonscrite  de  la  caroncule  qu'il  a  intitulée  encanthis  fongueuse.  Scarpa 
parle  de  lipomes  et  les  auteurs  du  Compendimn  y  admettent  des  kystes.  L'exis- 
tence de  ces  différentes  variétés  de  tumeurs  n'est  pas  établie  par  des  obser- 
vations suffisamment  précises.  Mais  Schiess-Gemuseus  [Klin.  Monatsbl.,  1877, 
p.  155)  a  publié  une  observation  intéressante  de  dermoïde  de  la  caroncule. 

h' épithélioma  représente  la  variété  la  plus  fréquente  des  tumeurs  malignes 
de  la  caroncule. 

Le  traitement  des  tumeurs  bénignes  ou  malignes  est  l'ablation  faite  avec  le 
bistouri  ou  le  galvano-cautère.  Pour  les  tumeurs  malignes,  elle  devra  ôlre 
pratiquée  de  bonne  heure  et  aussi  largement  que  possible. 


III 
MALADIES  DES  POINTS  ET  CONDUITS  LACRYMAUX 

I.   —  ANOMALIES  ET  VICES  DE   CONFORMATION 

Les  vices  de  conformation  et  anomalies  des  points  et  conduits  lacrymaux 
sont  rares. 

Les  anomalies  par  excès  consistent  dans  l'existence  d'un  point  lacrymal  sur- 
numéraire au  voisinage  du  point  normal.  Les  deux  points  lacrymaux  sont 
quelquefois  réunis  par  une  petite  gouttière.  Au  point  lacrymal  anormal  suc- 
cède, tantôt  un  conduit  terminé  en  cul-de-sac  (de  Graefe),  tantôt  un  conduit 
s'ouvrant  isolément  dans  le  sac  lacrymal;  parfois  aussi  le  conduit  anormal  se 
réunit  au  conduit  normal  avant  son  ouverture  dans  le  sac. 
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L'introduction  d'un  stylet  permet  de  constater  sur  le  vivant  ces  dinérentes 
variétés. 

('es  anomalies  sont  plus  lVé(|uentes  à  la  paupière  inféiùeure  (pi'à  la  supé- 
rieure, dépendant  Slell'an  et  Zeliender  ont  observé  des  points  et  eonduils  sup- 
plémentaires siégeant  à  la  paupière  supérieure. 

Les  (Dioinalics  jxn-  (Icfunl  ont  aussi  été  signalées.  Dans  ces  cas,  on  voit,  le 
plus  ordinairement  un  ou  deux  des  points  et  conduits  man(pier  à  l'une  ou 
l'autre  paupière.  L'absence  congénitale  et  totale  des  quatre  j)oints  coïncid<; 
avec  des  malformations  telles  que  l'anophthalmie,  la  cyclopie,  l'absence  de  la 
glande  lacrymale.  De  Wccker  dit  cependant  avoir  rencontré  chez  un  jeune 
iiomme  de  vingt  ans  l'absence  des  deux  points  lacrymaux  de  chaque  côté,  sans 
mentionner  aucune  autre  anomalie  concomitaide. 

\Jimperfuration  des  points  lacrymaux  résultant  de  la  ])résence  d'une  mince 
membrane  a  été  aussi  notée.  Zehender  en  a  rencontré  un  cas.  Il  lui  a  suffi 
de  rompre  avec  la  pointe  d'une  aiguille  cette  fine  pellicule  pour  rétablir  le 
cours  des  larmes.  On  peut  se  demander,  s'il  s'agissait  bien  d'une  obstruction 
congénitale. 


IL   —  LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

1°  Pl.mes.  —  Les  plaies  par  instruments  tranchants,  les  plaies  confuses,  les 
brûlures  de  la  partie  des  paupières  qui  avoisine  la  commissure,  intéressent 
parfois  les  points  et  les  conduits  lacrymaux.  Ces  derniers  sont  souvent  divisés 
en  totalité  et  la  cicatrisation  des  deux  bouts  se  fait  isolément.  D'autres  fois 
c'est  pendant  le  cathétérisme  exécuté  par  le  chirurgien  que  se  produit  la 
déchirure  des  parois  du  conduit  et  une  fausse  route  qui  aboutit  à  un  rétrécis- 
sement ou  à  une  oblitération.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  fistule  cutanée  ou 
conjonctivale  qui  résulte  d'un  cathétérisme  maladroit.  Les  injections  prati- 
quées avec  la  seringue  d'Anel  peuvent  aussi  fuser  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin. 

Tous  ces  traumatismes  compromettent  évidemment  le  passage  des  larmes 
dans  le  conduit.  Riais  il  n'en  résulte  pas  forcément  pour  cela  de  l'épiphora, 
l'autre  conduit  suffisant  au  passage  des  larmes. 

On  doit  évidemment,  en  présence  d'un  plaie  qui  a  divisé  l'un  des  conduits 
lacrymaux,  chercher  à  réunir  aussi  exactement  que  possible  les  bords  de  la 
solution  de  continuité.  Mais  il  ne  faut  pas  se  flatter  d'arriver  par  là  à  la 
réunion  des  deux  bouts  du  conduit  divisé.  On  a  conseillé,  il  est  vrai,  de  faire 
cette  réunion  après  avoir  introduit  par  le  point  lacrymal  une  soie  de  porc  dans 
le  conduit.  Quelque  délicate  que  soit  cette  manœuvre  au  milieu  des  tissus 
contusionnés  et  tuméfiés,  il  n'y  aurait  pas  d'inconvénient  à  la  tenter;  mais  le 
succès  nous  paraît  problématique.  Dans  tous  les  cas,  il  sera  bon  d'essayer  de 
bonne  heure  le  cathétérisme  du  conduit  pour  s'assurer  de  la  perméabilité  et 
pour  dilater  le  rétrécissement  qui  tend  à  se  produire. 

2"  Fistules.  —  Dans  le  cas  où  une  fistule  cutanée  existerait  sur  un  des 
conduits,    il   y    aurait    lieu    de  suivre  la  conduite  indiquée  par  0.   Lecomle 
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{Annales  (Vocidisl..  18(58,  t.  LX,  p.  90).  Elle  consiste  à  traiter  la  fistule  comme 
celle  du  conduit  de  Slénon  par  le  procédé  de  de  Guise,  c'est-à-dire  à  créer 
d'abord  une  fistule  conjonctivale  et  à  fermer  la  fistule  cutanée  après  l'établis- 
sement de  la  première. 

L'existence  d'une  fistule  conjonctivale  nest  pas  de  nature  à  entraîner  de 
troubles  fonctionnels.  Nous  en  avons  observé  un  cas  produit  par  une  tentative 
de  catbctérisme,  et,  dans  ce  cas,  il  n'existait  pas  d'épiphora. 

Si  l'on  a  à  établir  une  fistule  conjonctivale  pour  la  g-uérison  d'une  fistule 
cutanée  par  le  procédé  de  Lecomte,  on  substituera  avec  avantage,  au  fil  métal- 
lique irritant  pour  la  conjonctive,  la  simple  incision  faite  avec  le  bistouri, 
comme  l'a  conseillé  Panas,  et  l'on  aura  soin  pendant  quelques  jours  de 
s'opposer  à  la  cicatrisation,  par  l'introduction  répétée  de  l'extrémité  d'un 
stylet. 


III.   —   LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DES  POINTS 
ET  CONDUITS   LACRYMAUX 

Les  points  et  les  conduits  lacrymaux  participent  habituellement  aux  in- 
flammations dont  la  conjonctive  et  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  sont  le 
siège.  Mais  leur  inflammation  n'existe  presque  jamais  à  l'état  isolé,  sauf 
peut-être  dans  le  cas  où  un  corps  étranger  s'est  introduit  dans  le  conduit 
lacrymal. 

L'inflammation  des  conduits  se  traduit  par  une  tuméfaction  de  la  partie 
correspondante  du  rebord  palpébral,  par  la  roug-eur  et  une  saillie  plus  notable 
du  léger  renflement  sur  lequel  repose  le  point  lacrymal.  Ce  dernier  est  plus 
apparent,  limité  par  un  petit  anneau  d'un  rouge  vif. 

Desmarres  a  observé  chez  un  jeune  homme  un  abcès  du  conduit  lacrymal 
inférieur.  La  pression  faisait  saillir  le  point  lacrymal  et  sortir  le  pus  par  cet 
orifice.  Il  existait  en  même  temps  une  petite  fistule  cutanée  donnant  aussi 
issue  à  du  pus.  La  première  condition  de  la  formation  d'un  abcès  semblable 
est  l'oblitération  de  l'ouverture  qui  fait  communiquer  le  conduit  avec  le  sac 
lacrymal.  Le  traitement  consiste  dans  l'incision  de  l'abcès  qui  est  pratiquée 
du  côté  de  la  conjonctive  et  suivie  d'injections  astringentes  avec  la  seringue 
d'Anel  et  du  cathétérisme  du  conduit. 

Uulcération  des  points  lacrymaux  est  assez  fréquente  dans  la  blépharite 
ciliaire,  par  extension  des  ulcérations  qui  se  forment  au  niveau  des  orifices 
des  glandules.  Le  développement  des  vésicules  de  l'herpès,  des  pustules  de  la 
variole,  donne  lieu  à  des  ulcérations  souvent  suivies  de  l'oblitération  des  points 
lacrymaux. 

Ce  sont  surtout  les  suites  éloignées  des  diverses  inflammations  des  pau- 
pières sur  les  points  et  conduits  lacrymaux  que  nous  avons  à  étudier. 

Nous  décrirons  : 

1»  La  déviation  des  points  lacrymaux; 

i°  Le  rétrécissement  et  l'oijlitération  des  points  et  conduits  lacrymaux. 
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il.  —  DÉVIATION  DES  l'OIN'l  S  LACRYMAUX 

D^s  que  les  poinis  lacrymaux  cessenl  d'Hvc  applùiucs  cxaclcmenl  conlro 
le  globe  oculaire,  le  libre  i)assagc  des  larmes  se  trouve  eomprouiis. 

Les  déviations,  plus  IVéquenles  à  la  paupière  inférieure  (pià  la  supérieure, 
se  font  en  avant  {évo-sion)  ou  en  arriére  {inversion). 

ÉvEusioN.  Toutes  les  causes  d'cctropion  sont  des  causes  d'évcrsion  pour 
les  points  lacrymaux.  L'eczéma  des  paupières,  la  blépharite  ciliaire,  linlillra- 
tion  œdémateuse  et  l'atonie  de  la  paupière  inférieure  chez  le  vieillard,  de 
même  que  la  tuméfaction  de  la  conjonclive  dans  les  diverses  inflammations 
ou  encore  le  sinq)le  ^onllement  de  la  caroncule,  produisent  réversion. 

Inversion.  —  Elle  résulte  souvent  de  latropliic  du  tissu  cellulo-graissoux 
de  l'orbite,  qui  entraîne  en  arrière  le  globe  de  I'^mI  et  enlève  à  la  paupière  son 
soutien  naturel.  Toutes  les  causes  d'entropion  sont  des  causes  d'inversion  des 
points  lacrymaux.  Les  auteurs  du  Compendium  signalent  aussi  la  cicatrisation 
de  petits  ulcères  qui  déterminent  l'inversion  du  i)oint  lacrymal  seul,  sans 
entraîner  le  renversement  en  dedans  de  toute  la  paupière. 

L'inversion  et  réversion  ont  pour  conséquence  l'épiphora.  On  voit  les  larmes 
s'accumuler  et  stagner  au  niveau  du  lac  lacrymal,  où  elles  forment  une  nappe 
brillante  et  d'où  elles  s'échappent  par  flot  d'une  façon  intermittente.  Si  l'on 
invite  le  malade  à  porter  en  haut  le  globe  de  l'œil,  on  constate  plus  facilcmenl 
les  déviations  du  point  lacrymal  inférieur. 

Traitement.  —  Il  faut  avant  tout  chercher  à  faire  disparaître  la  cause  qui 
a  amené  la  déviation.  Si  celle-ci  persiste,  on  rétablit  le  cours  des  larmes  en 
incisant  le  point  et  le  conduit  lacrymal  dans  une  certaine  étendue,  et  l'on  a 
soin  de  faire  porter  l'incision  vers  la  face  conjonctivale  et  de  ne  pas  inciser 
toute  la  longueur  du  conduit.  Bowmann  employait  une  petite  sonde  cannelée 
et  un  bistouri  pour  pratiquer  cette  incision.  On  s'est  aussi  servi  de  ciseaux 
fins.  Aujourd'hui  on  emploie  le  plus  souvent  le  couteau  de  Weber,  qui  porte 
à  son  extrémité  un  conducteur  boutonné.  Si  le  point  lacrymal  est  trop  étroit, 
on  le  dilate  au  préalable  en  introduisant  dans  son  orifice  un  petit  stylet  conique 
d'argent.  Le  couteau  de  Weber  est  ensuite  dirigé  en  dedans,  à  peu  près 
horizontalement,  pendant  que  la  paupière  est  tendue  par  une  traction  exercée 
sur  la  commissure  externe.  La  pointe  boutonnée  doit  pénétrer  jusqu  à  la  paroi 
interne  du  sac,  qui  donne  une  sensation  de  résistance  osseuse.  Le  manche  du 
couteau  est  alors  relevé  par  un  mouvement  d'arc  de  cercle,  en  dirigeant  le 
tranchant  en  arrière  et  en  haut.  On  arrête  le  mouvement  lorsque  le  pomt  et 
le  conduit  lacrymal  ont  été  sectionnés  sur  une  longueur  d'environ  2  milli- 
mètres. Il  faut,  les  jours  suivants,  avoir  soin  de  désunir  avec  l'extrémité  d'un 
stylet  les  lèvres  de  la  petite  plaie  pour  assurer  les   bénéfices  de  l'incision. 

Divers  instruments  ont  été  inventés  pour  rendre  plus  facile  l'incision  des 
conduits    lacrymaux.    Nous    citerons    particulièrement    le    stricturotome    de 
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(jiraud-TeuIon,  qui  rappelle  rurélhrotome  de  Maisonneuve.  Mais  c'est  presque 
toujours  au  couteau  de  Weber  qu'on  a  recours  aujourd'hui,  malgré  quel- 
(jues  difficultés  inhérentes  à  son  emploi. 

L'atonie  ou  paralysie  des  points  lacrymaux  ne  mérite  plus  guère  de  figurer 
dans  l'étiologie  de  l'épiphora.  On  l'admettait,  comme  cause  de  larmoiement, 
chez  les  vieillards  et  dans  la  paralysie  faciale.  On  pensait  aussi  qu'elle  pouvait 
résulter  de  l'introduction  répétée  de  sondes.  Mais  la  déviation  explique  suffi- 
samment, dans  ces  cas,  le  trouble  fonctionnel  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invo- 
<(uer  l'atonie  des  points  lacrymaux  dont  le  rôle  actif  dans  l'absorption  des 
larmes  n'est  pas  démontré. 


I..  —  RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBLITÉRATION  DES  POINTS 
ET  CONDUITS  LACRYMAUX 

Il  est  difficile  de  ne  pas  confondre  dans  une  description  commune  l'oblité- 
ration et  le  rétrécissement  des  points  lacrymaux  avec  les  mômes  lésions 
siégeant  sur  les  conduits.  Quelques  auteurs  cependant  les  ont  décrits  séparé- 
ment, mais  cette  manière  de  procéder  expose,  sans  avantages  véritables,  à  des 
redites  fréquentes. 

Nous  parlerons  donc  ici  de  toutes  les  diminutions  de  calibre  dont  les  points 
lacrymaux,  les  conduits  lacrymaux  et  leur  orifice  dans  le  sac  peuvent  être 
le  siège. 

L'oblitération  des  points  et  conduits  lacrymaux  sont  la  conséquence  soit 
des  traumatismes,  soit  des  inflammations  palpébrales  granuleuses  ou  autres, 
soit  de  la  cicatrisation  de  brûlures  ou  d'ulcérations  au  niveau  de  ces  conduits. 
Bowmann  a  montré  que  la  simple  déviation  des  points  lacrymaux  était  une 
cause  d'oblitération  de  ces  orifices. 

L'oblitération  des  points  lacrymaux  est  assez  fréquente,  mais  elle  est  souveni 
plus  apparente  que  réelle.  Ces  orifices  arrivent  en  effet  à  se  rétrécir  au  poini 
de  n'être  plus  visibles  sans  l'emploi  de  la  loupe.  D'autres  fois,  ils  sont  obstrués 
par  des  écailles  épidermiques  faisant  l'office  d'une  membrane  obturatrice. 
Enfin,  il  peut  y  avoir  oblitération  véritable  par  formation  d'une  cicatrice  vraie. 

Les  conduits  lacrymaux  sont  le  siège  de  rétrécissements  plus  ou  moins 
marqués  de  leur  calibre.  Ces  rétrécissements  succèdent  habituellement  à  une 
inflammation  propagée  de  la  conjonctive  ou  du  sac  lacrymal  à  ces  conduits 
dont  les  parois  s'épaississent  et  se  rétractent.  A  la  suite  des  traumatismes  il 
se  forme  de  véritables  rétrécissements  cicatriciels  et  quelquefois  les  deux 
bouts  du  canalicule  déchiré  se  sont  cicatrisés  isolément. 

Pour  les  points  lacrymaux,  comme  pour  les  conduits,  nous  ne  considérons 
pas  comme  rétrécissements  inflammatoires  la  diminution  de  calibre  qui  se 
l)roduit  pendant  la  période  aiguë  des  inflammations  de  leur  muqueuse.  Malgré 
les  troubles  fonctionnels  qu'elle  entraîne,  elle  n'exige  pas  de  traitement  spécial. 

Les  oblitérations  et  rétrécissements  siègent  le  plus  souvent  sur  les  points 
et  conduits  lacrymaux  inférieurs.  Ils  causent  presque  toujours  des  troubles 
fonctionnels  qui  se  produisent  plus  rarement  lorsque  leur  siège  est  à  la  pau- 
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pière  supérieuro.  (les  (roubles  sont coiislaiils  (juaiul  r<)bslaclc  existe  aux  deux 
paupières. 

L'épiphora  est  à  j)eu  i»rès  le  seul  sif:;ne  eonslaul  de  l'absence  ou  de  riusufli- 
sance  de  récoulemcnt  des  laïuies  par  les  voies  naturelles.  11  s'y  joint  une 
sensation  de  sécheresse  de  la  narine  coiTes|)()n(lante,  mais  beaucoup  de  sujets 
ne  s'en  rendent  compte  (jue  si  l'on  attire  s{)écialement  leur  atlenlion  de  c(;  côté. 
i.a  compression  au  niveau  du  sac  lacrymal  ne  lait  relluer  aucun  li(iuide  par- 
les j)oinls  lacrynuuix.  L'écoulement  des  larnies  sur  la  lace  cutanée  de  la  i)au- 
pière  inférieure  y  produit  à  la  longue  une  irritation  d'apparence  [eczémateuse 
et  le  séjour  prolong-é  des  larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonclival  inférieur  et  au 
niveau  du  lac  lacrymal  détermine  imc  inflannnation  spéciale  de  la  conjonctive 
dont  la  constatation  nuH  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Pour  établir  détinitivement  le  diag-noslic  d(î  l'oblitération  et  du  rétrécisse- 
ment des  points  et  conduits  lacrymaux,  une  inspection  minutieuse  de  la  rég-ion 
(^st  nécessaire  et  il  faut  en  outre  s'aider  du  cathétérisme  et  des  injections. 

Traitement.  —  On  recherche  d'abord  attentivement  le  point  lacrymal;  si 
sa  situation  n'est  pas  bien  apparente,  on  s'arme  de  la  loupe  ;  puis,  avec  un  stylet 
d'arg-ent  conique,  tandis  que  la  commissure  externe  de  la  paupière  est  attirée 
en  dehors,  de  manière  à  tendre  le  bord  palpébral  et  à  le  renverser  un  peu  en 
avant,  on  introduit  la  pointe  du  stylet  dans  l'orifice  en  la  dirigeant  d'abord 
presque  perpendiculairement  de  haut  en  bas,  s'il  s'agit  du  point  lacrymal  infé- 
rieur. Si  la  pointe  pénètre  dans  l'orifice,  on  abaisse  en  dehors  jusqu'à  l'hori- 
zontale le  stylet  et  l'on  cherche  à  le  faire  pénétrer  dans  le  conduit  et  jusque 
dans  le  sac.  On  se  rend  compte  ainsi  de  la  perméabilité  ou  de  l'imperméabilité 
<lu  conduit. 

Au  stylet  conique  il  est  bon  de  substituer  dès  que  le  point  lacrymal  a  été 
suffisamment  élargi  une  sonde  de  Bowmann,  numéro  1 ,  dont  le  calibre  est  moins 
considérable.  Si  elle  pénètre  jusque  dans  le  sac,  on  en  conclut  que  l'obstacle 
existait  seulement  au  niveau  du  point  lacrymal  ou  que,  du  moins,  le  conduit 
n'est  que  peu  rétréci.  Dans  les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel,  suite  d'une 
plaie  du  conduit,  la  sonde  est  arrêtée,  au  contraire,  dès  qu'elle  a  pénétré  d'une 
faible  quantité  au  delà  du  point  lacrymal. 

Avec  la  seringue  d'Anel  on  peut  essayer  de  pousser  une  injection  par  le 
conduit  lacrymal  inférieur.  Si  elle  revient  facilement  par  le  point  lacrymal 
supérieur,  on  a  la  preuve  que  les  deux  conduits  sont  perméables  jusqu'à  leur 
abouchement  dans  le  sac,  mais  on  ne  peut  en  conclure  d'une  façon  certaine 
que  le  conduit  inférieur  s'ouvre  réellement  dans  le  sac,  que  si  le  liquide 
s'écoule  en  môme  temps  par  les  fosses  nasales. 

Les  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire  sont  à  la  fois  un  moyen  de 
diagnostic  et  un  moyen  de  traitement.  Si  le  point  lacrymal  seul  est  obturé, 
si  le  conduit  ne  présente  qu'un  rétrécissement  léger,  il  suffira  de  réintroduire 
pendant  quelque  temps  le  stylet  conique  ou  la  sonde  pour  voir  les  larmes 
reprendre  leur  cours,  sans  être  obligé  de  recourir  à  l'emploi  de  dilatateurs 
spéciaux,  tels  que  celui  de  Bowmann,  de  Desmarres,  de  Galezowski.  Il  sera 
(mcore  préférable  de  débrider  avec  le  couteau  de  Weber  le  point  lacrymal  et 
la  |)orlion  voisine  du  canalicule. 
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Dans  le  cas  où  rien  n'indique  remplacement  du  point  lacrymal  oblitéré, 
Jimken  a  conseillé  d'exciser  avec  une  pince  et  des  ciseaux  un  petit  lambeau 
(lu  bord  libre  de  la  paupière  au  niveau  de  l'emplacement  présumé  et  de  cher- 
cher à  introduire  dans  le  conduit  mis  à  nu  un  fd  métallique.  Ce  procédé  est 
aléatoire. 

Bowmann  a  proposé,  lorsque  le  conduit  lacrymal  est  oblitéré  au  voisinage 
du  point  lacrymal,  de  faire  une  incision  transversale  qui  divise  ce  conduit 
entre  l'obstacle  et  le  sac.  La  portion  interne  du  conduit  peut  alors  être  incisée 
suivant  sa  longueur  du  côté  de  la  conjonctive. 

Streatfield  a  eu  l'idée  de  faire  avec  un  stylel  recourbé,  introduit  par  l'autre 
conduit  lacrymal  débridé,  le  cathétérisme  rétrograde  du  conduit  oblitéré  et 
d'inciser  ce  dernier  sur  la  saillie  de  l'extrémité  du  stylet  ainsi  poussé  jusqu'à 
l'obstacle.  Cette  manœuvre  très  délicate  ne  pourrait  réussir  qu'à  la  condition 
d'un  abouchement  assez  large  des  deux  canalicules  à  leur  ouverture  dans  le 
sac.  Or  cette  disposition  nest  pas  constante. 

Des  difficultés  analogues  existent  pour  le  cathétérisme  rétrograde  à  travers 
le  sac  lacrymal  préalablement  incisé  au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire, 
comme  l'a  proposé  Bowmann. 

Lorsque  l'obstacle  siège  en  un  point  du  canalicule  très  voisin  de  son  ouver- 
ture dans  le  sac,  le  même  auteur,  après  avoir  ponctionné  le  point  rétréci  à 
l'aide  d'une  lancette  à  canule,  se  sert  d'un  bistouri  à  lame  cachée  pour 
agrandir  l'incision.  Galezowski,  dans  ce  but,  a  fait  construire  un  lacrymotome 
spécial. 

L'effet  produit  par  ces  divers  instruments  a  besoin  d'être  assuré  par  le 
passage  journalier  de  sondes.  Cette  introduction  répétée  des  sondes  est 
certainement  préférable  au  séjour  de  corps  étrangers,  fils  de  plomb,  bougies 
qu'on  faisait  pénétrer  jusque  dans  le  canal  nasal  et  qui  ont  l'inconvénient 
d'entretenir  une  irritation  permanente.  Les  injections  modificatrices,  avec  une 
solution  de  sulfate  de  zinc  à  1  pour  100,  ou  simplement  avec  une  solution 
saturée  d'acide  borique,  sont  un  adjuvant  utile  du  cathétérisme  répété. 

Lorsque  le  conduit  lacrymal  inférieur  est  oblitéré,  plutôt  que  de  recourir 
aux  procédés  délicats  et  incertains  qui  viennent  d'être  indiqués,  de  Wecker 
préfère  inciser  le  conduit  lacrymal  supérieur  dans  toute  son  étendue,  jusqu'à 
la  caroncule.  Cette  large  incision  suffit  à  rétablir  le  cours  normal  des  larmes. 

En  présence  de  l'oblitération  simultanée  et  complète  des  deux  conduits 
lacrymaux,  on  a  dû  nécessairement  songer  à  créer  une  communication  artifi- 
cielle entre  le  lac  et  le  sac  lacrymal  à  travers  la  paroi  externe  de  ce  dernier. 
C'est  ce  qu'avait  fait  Antoine  Petit,  qui  incisait  la  paroi  externe  du  sac  au 
voisinage  de  la  caroncule.  A.  Monro  avait  cherché  aussi,  après  ouverture  du 
sac,  à  créer  des  trajets  fistuleux  venant  s'ouvrir  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival.  Mais  ces  tentatives,  bien  qu'elles  aient  été  renouvelées  de  nos  jours,  ne 
paraissent  pas  susceptibles  de  donner  des  résultats  satisfaisants. 

C'est  à  ces  cas  qu'il  faut  réserver  Y  extirpation  de  la  glande  lacrymale  con- 
seillée par  Bernard  en  1845.  Avec  les  précautions  antiseptiques,  la  crainte 
d'accidents  phlegmoneux,  qui  arrêtait  encore  Panas  en  1877,  n'a  plus  guère 
sa  raison  d'être,  et  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  paraît  être  entrée  dans 
la  pratique  (voy.  Bahai,,  Archives  d'ophtlinlmolof/ie.  t.  \'.  p.  r»80.  1885). 
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IV.  —  CORPS  ÉTRANGERS  ET  TUMEURS 
DES  CONDUITS  LACRYMAUX 

1"    CORPS    K'IlJANGKnS.    CALCULS,    CONCRÉTIONS 

Les  conduits  lacrymaux,  linférieur  surtout,  sont  parfois  obstrués  par  des 
corps  étrang-ers  venus  du  dehors,  tels  que  des  cils,  des  barbes  de  plume  ou 
d'épis  de  blé,  de  petits  fragments  métallicpies.  Ces  corps  étrangers  détermi- 
nent des  phénomènes  dinllammation,  de  la  tuméfaction  et  une  sécrétion  muco- 
purulente  (pion  fait  relluer  par  le  point  lacrymal. 

Les  calculs  ou  dacrijulillics  formés  dans  le  conduit  lacrymal  inférieur  peu- 
vent y  acquérir  exceptionnellement  le  volume  d'un  petit  pois.  Peu  consistants, 
en  général,  ils  se  laissent  écraser  assez  facilement.  Ils  sont  blanchâtres  ou 
gris  jaunâtre.  Un  de  ces  calculs,  analysés  par  Wurzer,  renfermait  : 

Lan 5 

Phosphate  de  chaux .                 47 

Carbonate  de  chaux 8 

—          de  magnésie i 

Chlorure  de  sodium '  .       .  6 

Graisse 12 

Mucus 20 

Cette  composition  est  assez  dilTérente  de  celle  qu'avait  trouvée  Bouchardat 
dans  l'analyse  citée  précédemment  (voy.  p.  440). 

Les  calculs  bien  étudiés  par  Desmarres,  mais  observés  bien  avant  lui,  révè- 
lent leur  présence  par  le  larmoiement,  la  tuméfaction  du  canalicule,  la  rou- 
geur du  point  lacrymal  qui,  plus  ou  moins  dilaté,  laisse  suinter  du  pus.  Un 
stylet  introduit  par  l'orifice  permet  de  sentir  le  calcul,  mais  la  sensation  perçue 
est  rarement  celle  que  donnerait  une  véritable  pierre. 

Des  concrétions  d'un  autre  genre  et  d'origine  végétale  ont  été  rencontrées 
dans  les  conduits  lacrymaux.  De  Graefe  en  observa  un  cas  {Archiv  fur 
Oplïtlialmologie,  I,  p.  284)  chez  une  jeune  femme  et  reconnut  que  la  masse 
était  formée  par  des  champignons  filiformes. 

Conheim,  en  1869,  constata  que  ces  filaments  étaient  ceux  d'un  Lcplolhrix 
semblable  au  Leptothrix  buccalis.  A  la  même  époque  de  Wecker  observa  une 
de  ces  masses  distendant  le  conduit  inférieur  chez  une  jeune  fille;  elle  mesu- 
rait I"2  millimètres  sur  7  et  présentait  l'aspect  de  tabac  à  priser  comprimé. 
Nous  avons  observé  une  de  ces  concrétions  chez  une  femme  d'une  trentaine 
d'années.  Au  moment  où  elle  se  présenta  à  nous,  il  y  avait  tous  les  signes 
d'une  inflammation  vive  et  d'une  suppuration  au  niveau  du  conduit  lacrymal 
inférieur  du  côté  gauche.  Par  une  perforation  spontanée  de  la  paroi  de  ce 
conduit  faisait  saillie  une  masse  brunâtre  du  volume  d'un  petit  pois,  qui  fut 
facilement  extraite.  Le  microscope  y  montra  les  filaments  du  leptothrix. 

Il  ne  semble  pas  que  la  coloration  brune  soit  caractéristique  de  la  présence 
du  leptothrix,  car  Ch.  Robin,  qui  avait  examiné   une  masse  retirée  par  Des- 
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marres  <iu  sac  lacrymal  et  comj3osce  surtout  de  lilamcnts  de  Icplothrix,  l'avail 
trouvée  de  couleur  blanchâtre. 

Forsler  pense,  non  sans  raison,  que  le  leptolhrix  ne  se  développe  dans  les 
voies  lacrymales  que  par  suite  de  rhal)itude  qu'ont  certains  malades  d'hu- 
mecter leurs  paupières  avec  leur  salive. 

Les  signes  qui  révèlent  la  présence  du  leptolhrix  dans  les  conduits  lacry- 
maux sont  analogues  à  ceux  que  détermine  la  présence  des  calculs.  Mais  le 
stylet  ne  rencontre  pas  la  même  résistance,  et  par  le  point  lacrymal  dilaté  on 
peut  quelquefois  reconnaître  la  coloration  brunâtre  de  la  masse,  coloration 
qui,  il  est  vrai,  n'est  pas  constante. 

Le  traitement  des  corps  étrangers,  des  concrétions  et  des  calculs  des  con- 
duits lacrymaux  consiste  avant  tout  dans  leur  ablation.  L'extraction  des  cils, 
des  barbes  d'épis,  lorsqu'ils  font  encore  saillie  par  le  point  lacrymal,  se  fait 
aisément  à  l'aide  d'une  pince.  L'extraction  des  concrétions,  des  calculs  et  des 
corps  étrangers  inclus  dans  le  canalicule  exige  la  dilatation  préalable  du  point 
lacrymal  et  presque  toujours  l'incision  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  On 
la  pratique  avec  le  couteau  de  Weber  ou,  à  défaut  de  celui-ci,  avec  im  bistouri 
ordinaire,  si  la  saillie  du  calcul  offre  un  guide  suffisant. 

•2"    POLYPES 

Demours  et  Desmarres  père  ont  décrit  des  polypes  des  conduits  lacrymaux. 
Mais  les  végétations  pédiculées  qu'ils  ont  observées  n'étaient  probablement 
que  des  bourgeons  charnus  faisant  saillie  à  travers  le  point  lacrymal.  Les 
ophthalmies  purulente  et  granuleuse  peuvent  donner  lieu  à  ces  bourgeonne- 
ments de  la  muqueuse  des  conduits.  Ils  forment  de  petites  tumeurs  rou- 
geàtres,  lobulées,  dont  le  volume  est  celui  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un 
grain  de  millet. 

Il  suffit  de  saisir  avec  des  pinces  et  d'exciser  d'un  coup  de  ciseaux  ces  végé- 
tations lorsqu'elles  font  saillie  extérieurement.  Dans  d'autres  cas,  il  faut  inciser 
le  conduit  avec  le  couteau  de  Weber  et,  après  avoir  excisé  les  végétations,  cau- 
tériser avec  le  nitrate  d'argent  le  point  d'implantation. 


IV 
MALADIES  DU  SAC  LACRYMAL   ET  DU  CANAL   NASAL 

I.        ANOMALIES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 

Les  vices  de  conformation  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  sont  rares. 

Vabsence  de  ces  conduits  n'a  été  constatée  que  dans  les  cas  où  la  cavité 
orbitaire  était  elle-même  vicieusement  conformée  ou  son  contenu  tout  à  fait 
anormal  (cyclopie  et  anophthalmie). 

Dupuytren  et  Jurinc  ont  vu  le  canal  nasal  être  obstrué  ou  manquer,  au 
moment  de  la  naissance.  Le  sac  lacrvmal  était  dilaté. 
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11  existe  un  certain  nomljrc  d'observalions  de  /Islules  lacrymales  coiujénitales. 
L'orifice  ({(^  dimensions  capillaires  laissait  écouler  des  larmes  ou  du  mucus. 

Notons  cnlin  (jue  ciicz  un  certain  nombre  de  sujets  le  canal  nasal  commu- 
niiiue  avec  les  fosses  nasales  par  un  orifice  non  protéf.(é  par  le  repli  habilucl  de 
la  pituilaire  faisant  office  de  valvule.  Il  en  résulte  la  possibilité  du  rellux  de 
l'air  expiré  par  les  j)oitds  lacrymaux,  lorsque  le  sujet  ferme  la  bouche  et  obture 
en  même  temps  les  narines.  Orlains  fumeurs  arrivent,  dil-on,  ainsi  à  Inii-c 
sortir  la  fumée  de  labac  par  les  points  lacrymaux. 

Une  anomalie  tout  opposée  de  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal  consiste  dans 
son  ouverture  au  delà  de  la  partie  la  plus  reculée  du  méat  inférieur.  Nous 
avons  observé  une  fois  celle  curieuse  disposition. 

Sur  une  femme  de  soixante-trois  ans  qui.  atteinte  de  pr)lypes  nuujueux  des 
fosses  nasales,  succond)a  au  choléra  dans  le  service  de  Nélaton,  nous  avons 
constaté  à  laulopsie  ([ue  le  canal  nasal  du  C(Mé  ii;-auche,  arrivé  au  niveau  du 
méat  inférieur,  ne  s'ouvrait  pas  au  point  habilucl.  Il  se  prolongeait  horizontale- 
ment en  arrière  par  un  trajet  sous-mu<[ucux,  et  allait  s'ouvrir  au  delà  et  un 
peu  en  dehors  de  l'exlrémilé  })oslérieure  du  cornet  inférieur,  c'est-à-dire  dans 
l'an'ière-cavité  des  fosses  nasales.  Au  point  où  existe  habituellement  l'orifice 
inférieur  du  canal  il  n'y  avait  aucune  apparence  d'orifice. 


IL  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  SAC  LACRYMAL 
ET  DU   CANAL  NASAL 

Le  sac  lacrymal,  protégé  par  la  saillie  de  l'arcade  orbitaire  et  par  celle  de 
la  racine  du  nez,  est  peu  exposé  aux  plaies  et  aux  contusions  directes.  La 
rupture  sous-cutanée  du  sac  a  cependant  été  signalée  par  Mackenzie  et  observée 
par  Taylor.  Le  sac  peut  aussi,  exceptionnellement,  être  atteint  par  des  instru- 
ments ou  par  des  grains  de  plomb  lancés  par  la  poudre. 

Par  sa  situation  le  canal  nasal  échappe  mieux  encore  aux  traumatismes 
directs,  mais  les  fractures  de  la  région  l'atteignent  assez  fréquemment,  d'où 
des  déviations,  des  rétrécissements  de  ses  parois  et  parfois  une  oblitération 
complète  de  son  calibre.  Ces  lésions  sont  souvent  le  point  de  départ  de 
troubles  fonctionnels  sérieux  dans  l'excrétion  des  larmes  :  il  se  développe  con- 
sécutivement une  dacryocystite  avec  toutes  les  conséquences  qu'elle  entraîne. 
Dans  d'autres  cas,  il  est  vrai,  malgré  les  délabrements  étendus  de  cette  région 
de  la  face,  on  n'observe  aucun  trouble  du  côté  des  voies  lacrymales. 

Le  cathétérisme  du  canal  pratiqué  avec  les  sondes  de  Bowmann  est  une 
cause  fréquente  de  traumatisme  pour  la  muqueuse  et  les  parois  osseuses  ; 
mais  rarement  les  déchirures  ou  les  faussss  routes  ainsi  produites  ont  des 
conséquences  fâcheuses. 

Une  complication  commune  aux  blessures  du  sac  et  du  canal  est  Vemphy- 
>ième  sous-cutané.  Suivant  Mackenzie,  il  pourrait  se  produire  par  la  rupture 
sous-cutanée  du  sac.  Il  est  plus  que  probable,  comme  le  fait  remarquer  Panas, 
qu'une  fracture  des  parois  osseuses  en  est  la  condition  essentielle.  Il  se  montre 
surtout  lorsque  le  patient  vient  à  se  moucher  et  peut  s'étendre  au  tissu  cellu- 
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laire  des  paupières  cl  de  la  joue,  mais  il  ua  d'ailleurs  pas  de  gravité  et  se 
dissipe  de  lui-même  ou  |)ar  l'emploi  d'un  pansement  eompressif. 

Dans  le  cas  de  plaie  du  sac  lacrymal  et  des  téguments  qui  le  recouvrent,  le 
diagnostic  peut  être  confirmé  par  une  injection  poussée  par  un  des  conduits 
lacrymaux,  et  à  la  rigueur  par  le  passage  d'une  fine  sonde  de  Bowmann 
recourbée  à  son  extrémité  cpii,  introduite  par  un  des  conduits,  vient  ressortir 
par  la  plaie.  Dans  le  cas  oîi  l'on  soupçonnerait  une  déchirure  sous-cutanée  des 
parois  du  sac,  il  faudrait  s'abstenir  d'employer  l'injection. 

La  suture  des  lèvres  de  la  plaie  a  été  conseillée  par  iNIackenzie,  lorsque  le  sac 
a  été  ouvert  et  que  la  solution  de  continuité  de  la  peau  ne  présente  pas  de 
contusion  notable.  Si  la  plaie  était  fortement  confuse,  après  avoir  fait  des 
lavages  et  des  injections  antiseptiques,  on  devrait  pratiquer  pendant  quelques 
jours  le  cathétérisme  du  sac  et  du  canal,  après  avoir  débridé  un  des  conduits 
lacrymaux.  Un  pansement  serait  fait  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  sac 
jusqu'à  cicatrisation  des  téguments.  On  éviterait  ainsi  la  formation  de  brides 
irrégulières  dans  la  cavité  du  sac. 

Le  conseil  donné  par  Rognetta  dintroduire,  dans  les  cas  de  fractures  avec 
lésion  du  canal,  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal,  de  bas  en  haut,  parle 
procédé  de  Laforest,  c'est-à-dire  en  pénétrant  par  le  méat  moyen,  doit  être  con- 
sidéré comme  irréalisable.  Le  cathétérisme  de  haut  en  bas,  renouvelé  pendant 
quelques  jours  pourrait  au  contraire  rendre  des  services,  malgré  l'impossibilité 
où  l'on  se  trouve  le  plus  souvent  de  se  rendre  compte  si  le  stylet  ne  s'engage 
pas  dans  une  fausse  route. 


IIL  —  INFLAMMATIONS  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 

Il  n'est  pas  possible  de  séparer  la  description  des  inflammations  du  sac 
lacrymal  de  celles  du  canal  nasal.  Elles  se  développent  presque  toujours  simul- 
tanément et  sous  rintluence  des  mêmes  causes;  elles  produisent  des  troubles 
communs,  et  dans  la  plupart  des  cas  le  même  traitement  leur  est  applicable. 

L'inflammation  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  s'observe  à  l'état  aigu  et 
à  l'état  chronique. 

L'inflammation  aiguë  simple  accompagne  le  plus  souvent  une  inflammation 
de  la  pituitaire  (coryza  aigu)  ou  une  conjonctive  aiguë.  Elle  se  confond  alors 
avec  l'afl'ection  principale  dont  elle  n'est  qu'une  complication,  et  se  traduit 
surtout  par  l'épiphora  ;  mais  ce  phénomène  n'a  qu'une  durée  passagère  et  le 
cours  des  larmes  se  rétablit  dès  que  l'afïeclion  principale  est  guérie.  Aussi  ne 
décrirons-nous  pas  isolément  linflammation  aiguë  simple  du  sac  lacrymal  et 
du  canal  nasal. 

Dans  certains  cas,  il  est  vrai,  l'inflammation  aiguë  du  sac  se  manifeste  avec 
une  violence  extrême  et  prend  la  forme  phlegmoneuse.  Mais  presque  toujours, 
cet  accident  se  produit  dans  le  cours  d'une  inflammation  chronique  du  sac  et 
du  canal  nasal,  et  doit  en  être  considéré  comme  une  complication.  C'est  à  ce 
titre  que  nous  l'étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  dacryocystite  phlegmo- 
neuse. 
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Vuiflammation  dironiqne  du  sac  lacrymal  cl  du  canal  nasal  rcprôscnlc  à  elle 
seule  presque  loulf^  la  palhologie  de  celle  porlion  des  voies  lacrymales.  Pour 
(juelqucs  oplilIialinolo<i:islcs,  le  calarrhe  est  loul  elle  rélrécissemenl  du  calibre 
du  canal,  aucpiel  on  a  fail  jouer  à  une  époque  encore  peu  cloif*-néc  un  rolc  pré- 
pondéranl,  esl  secondaire  ou  n'a  qu'une  imporlance  accessoire. 

Nous  allons  décrire  sous  le  nom  dHnfîammatiun  cJironù/iie  ou  c(ilarrli<'  du 
sac  lacrymal  cl  du  canal  nasal  l'ensemble  des  symplùmes  el  des  lésions  (ju'on 
observe  lorsque  la  libre  (>\crélion  des  larmes  se  Irouve  iiderronq)ue  dans  la 
dernière  porlion  des  voies  lacrymales.  Par  abréviation,  loulefois.  nous 
emploierons  souveni  l'expression  de  (larryoci/stilc  chroiiitpic.  bien  (pic  rigou- 
reusement elle  ne  s'a])pli(iue  quà  rinllammalion  du  sac. 


Inflammations  chroniques  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 


DACRYOCYSTITE  CHRONIQUE 

Étiologie.  —  La  fréquence  des  inflammations  des  voies  lacrymales  est  bien 
connue.  Sur  un  total  de  20  210  malades,  le  docteur  Esmerian  a  trouvé  que  les 
alTections  des  voies  lacrymales  (épiphora,  dacryocystite  el  fistule  lacrymale) 
représentaient  6  pour  100. 

Le  sexe  féminin  y  prédispose  d'une  manière  très  évidente.  Les  femmes  y  sont 
presque  deux  fois  plus  exposées  que  les  hommes.  V.  Terrier  a  signalé  la 
rareté  de  ces  affections  à  Bicètre  et  leur  fréquence  à  la  Salpêtrière.  Dans  la 
statistique  du  docteur  Esmerian,  les  femmes  figurent  pour  le  chiffre  de  .1,77 
et  les  hommes  pour  celui  de  2,0.")  pour  100. 

Uâcje  exerce  aussi  une  influence  manifeste.  C'est  chez  l'adulte  que  la  dacryo- 
cystite a  son  maximum  de  fréquence,  c'est-à-dire  de  vingt  à  soixante  ans. 

Chez  l'enfant,  elle  s'observe  exceptionnellement.  Cependant  Dolbeau  el 
Galezowski  ont  cité  des  faits  de  tumeur  lacrymale  congénitale.  Crilchett  admet 
aussi  que  chez  les  nouveau-nés  l'ophlbalmie  purulente  détermine  assez  souvent 
l'inflammation  des  voies  lacrymales.  De  Wecker,  il  est  vrai,  met  en  doute  la 
réalité  du  fail  et  insiste  sur  la  grande  rareté  de  ces  affections  avant  la  septième 
année. 

Certaines  conformations  de  la  face  paraissent  constituer  une  prédispo- 
sition aux  affections  du  sac  el  du  canal  nasal.  L'écartement  exagéré  des  deux 
angles  internes  des  yeux,  par  suite  de  l'aplatissement  du  dos  du  nez  tel  qu'on 
l'observe  dans  le  type  mongol,  a  été  signalé  par  de  Arll  parmi  les  causes  pré- 
disposantes. 

D'autre  part,  de  Wecker  dit  avoir  remarqué  que  dans  le  lype  tout  opposé 
propre  à  la  race  israélite,  ces  affections  se  monti-ent  avec  une  fréquence  exa- 
gérée. Dans  le  premier  cas,  le  canal  nasal  présenterait  un  aplatissement  antéro- 
postérieur  et  dans  le  second  un  aplatissement  latéral  qui  auraient  l'un  el 
l'autre  pour  effet  d'en  diminuer  le  calibre. 

Il  est  vrai  que  l'étroitesse  naturelle  des  voies  lacrymales  considérée  par  beau- 
coup d'auteurs  comme  une  cause  de  dacryocystite  n'aurait,  d'après  d'autres. 
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qu'une  inij)orlance   secondaire,  comparée  à  celle  des  lésions  de  la  nuuiueuse 

qui  les  tapisse. 

La  prédilection  de  ces  all'ections  pour  le  cùlé  gauche  est  réelle.  Serres 
l'expliquait  par  une  étroilesse  congénitale  du  canal  nasal  de  ce  côté. 

L'iniluence  exercée,  d'après  le  professeur  Badal  (de  Bordeaux),  parles  vices 
de  réfraction  et  en  particulier  Ihypermétropie,  mérite  considération,  et  peut- 
être  dépend-elle  de  cette  circonstance  que  l'hypermétropie  accompagne 
fréquemment  la  conformation  de  la  face  propre  au  type  mongol,  déjà  si- 
gnalée. 

Il  y  a  lieu  aussi  d'accorder  une  large  place  à  l'iniluence  des  diolUèses. 

Les  causes  occasionnelles  de  la  dacryocystite  sont  représentées  par  les  trau- 
matismes,  les  tumeurs  de  la  région  et  avant  tout  par  les  diverses  inflammations 
qui  peuvent  atteindre  soit  primitivement,  soit  secondairement,  la  muqueuse  du 
sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

Les  fractures  des  os  avoisinant  le  sac  lacrymal  ou  constituant  le  canal  nasal 
peuvent  entraîner  une  déviation  telle  qu'il  en  résulte  un  obstacle  permanent 
au  cours  des  larmes.  Parfois  elles  déterminent  des  inflammations  périostiques 
aboutissant  au  même  résultat. 

D'autres  fois  encore  elles  s'accompagnent  de  déchirures  de  la  muqueuse 
suivies  de  rétrécissements  cicatriciels.  Cette  dernière  cause,  cependant,  esl 
évidemment  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  présence  de  corps  étrangers,  de  calculs  (dacryolithes)  dans  les  voies 
lacrymales  est  une  cause  d'obstruction  et  d'inflammation.  Les  difl'érentes 
tumeurs  agissent  de  la  môme  façon,  soient  qu'elles  se  soient  développées  pri- 
mitivement dans  la  cavité  (polypes),  dans  les  parois  (exostoses),  soit  qu'elles 
proviennent  des  régions  voisines,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  cas  de  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  nées  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  sinus  maxillaire 
ou  dans  le  pharynx. 

Abadie  a  signalé  la  coïncidence  des  caries  dentaires  avec  la  dacryocystite. 
Il  pense  que  l'ostéo-périostite  alvéolaire  se  transmet  par  voisinage  jusqu'aux 
parois  osseuses  du  canal  nasal.  Mais  il  faut  aussi,  comme  l'a  fait  remarquer 
Panas,  tenir  compte  dans  ces  cas  de  l'influence  de  la  scrofule. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  on  ne  trouve,  pour  expliquer  le  développe- 
ment de  la  dacryocystite,  aucune  des  causes  que  nous  venons  d'énumérer.  C'est 
alors  dans  une  inflammation  primitive  ou  secondaire  de  la  muqueuse  des  voies 
lacrymales  que  doit  être  cherchée  l'explication  des  accidents  observés. 

L'ophthalmie  purulente,  l'ophthalmie  granuleuse,  peuvent  être  suivies  de 
dacryocystite.  Schirmer  a  môme  décrit  une  dacryocystite  blennorrhagique.  On 
signale  aussi  l'influence  des  fièvres  exanthématiques. 

Il  faut  avant  tout  se  préoccuper  de  l'influence  de  deux  diathèses:  la  syphilis 
et  la  scrofule. 

La  syphilis  est  une  cause  rare,  incontestable  cependant,  de  dacryocystite. 
II  résulte  des  observations  réunies  par  Lagneau  que  c'est  à  la  période  ter- 
tiaire de  la  syphilis  que  se  développe  la  dacryocystite.  Elle  est  produite  alors 
par  des  exostoses,  des  nécroses  ou  des  perforations  des  os  qui  entrent  dans  la 
constitution  des  parois  du  canal  lacrymo-nasal. 

Lancereaux   pense  que   la  syphilis  peut  aussi,  à  la  période   des  accidents 
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secondaires,  so  in;niilVsl<M"  par  iiiir  iiillaninialioii  jd-opic  (!<■   la   iiiikiikmisc   du 
sac.  Son  opinion  lonlolois  n'csl  pas  oncoro  f^ént-ralcinoiil  adiiiiso. 

Dans  la  <^n-and(>  niajorilé  dos  cas,  c'est  à  la  f^crofulc  cpio  se  raUache  le  déve- 
loppement de  la  dacryocyslite.  Il  est  IVécpioiil,  en  cllcl,  de  voir  les  sujets 
atteints  de  dacryocystile  présenter  en  môme  temps  des  nlcérations  de  l'ori- 
fice  des  fosses  nasales,  les  signes  d'un  coryza  chronique  et  de  la  blépharite 
ciliaire. 

Pathogénie.  -  Les  idées  les  plus  opposées  sur  la  pathogénie  des  inflam- 
mations des  voies  lacrymales  ont  eu  tour  à  tour  cours  dans  la  science.  C'est 
seulement  depuis  l'époque  où  l'anatomie  des  voies  d'excrétion  des  larmes  a 
commencé  à  ôtre  bien  connue  que  ces  théories  ont  pris  une  base  sérieuse. 
J.-L.  Petit  admettait  que  le  canal  nasal  se  trouvant  oblitéré,  les  larmes  s'accu. 
mulent  dans  le  sac,  le  distendent  à  la  longue,  l'enflamment  et  finissent  même 
par  le  rompre.  Cette  théorie  toute  mécanique  n'a  jamais  été  complètement 
abandonnée,  malgré  les  travaux  de  Scarpa.  (jui  fit  jouer  à  l'inflammation  le 
principal  rôle  dans  la  genèse  des  accidents.  Ce  que  l'on  sait  bien  aujourd'hui, 
c'est  que  l'oblitération  du  canal  est  exceptionnelle,  que  souvent  il  reste  per- 
méable et  que  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  le  tapisse  est,  au  contraire, 
à  peu  près  constante.  Mais  cette  inflammation  suffit-elle,  à  elle  seule,  pour 
déterminer  les  symptômes  de  la  dacryocystite?  Ne  se  développe-t-elle,  au  con- 
traire, que  lorqu'il  existe  au  préalable  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué 
du  canal  nasal  ?  Ce  sont  là  des  questions  encore  non  résolues,  et  les  causes 
nombreuses  que  nous  avons  énumérées  dans  le  paragraphe  précédent 
démontrent  que  la  pathogénie  de  l'alTection  n'est  pas  une,  mais  que  l'inflam- 
mation y  prend  la  plus  grande  part. 

C'est  à  coup  sûr  une  exagération  de  dire  avec  de  Wecker  que  les  sténoses 
et  atrésies  du  canal  ne  doivent  pas  figurer  dans  l'étiologie  de  la  dacryocystile 
catarrhale.  Mais  étudier  sous  le  titre  de  rétrécissements  du  canal,  comme  le 
font  quelques  auteurs,  tous  les  troubles  fonctionnels  observés  dans  les  affections 
des  voies  lacrymales,  c'est  admettre  comme  constante  une  lésion  qui  fait 
défaut  dans  beaucoup  des  cas. 

D'autre  part,  un  simple  changement  dans  la  composition  des  larmes,  l'alca- 
linité exagérée  de  cette  sécrétion  peut-elle,  comme  le  pense  Galezowski, 
suffire  à  provoquer  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  sac?  Il  serait  plus 
rationnel  d'admettre  avec  Scarpa  que  l'inflammation  résulte  de  l'action  irri- 
tante du  muco-pus  sécrété  par  la  conjonctive  dans  la  blépharo-conjonctivite 
qui  accompagne  et  précède  parfois  la  dacryocystite. 

Est-il  même  bien  nécessaire  d'invoquer  l'action  irritante  du  pus  et  le  gon- 
flement de  la  muqueuse  du  sac  pour  expliquer  l'arrêt  du  cours  des  larmes 
dans  les  voies  lacrymales?  Une  expérience  curieuse  de  Weber,  rappelée  par 
Panas,  a  montré  que  dans  un  appareil  disposé  comme  l'appareil  lacrymal,  l'in- 
troduction d'un  liquide  un  peu  visqueux  suffit  pour  empêcher  les  larmes  de 
circuler. 

La  rétention  pure  et  simple  des  larmes  dans  le  conduit  lacrymo-nasal 
pourrait  donc  expliquer  le  catarrhe  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal.  Or,  cette 
stagnation  se  produit  dans  le  cas  de  coryza  un  peu  intense,  par  le  gonflement 
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(le  la  piluitaire  et  l'obstruclion  de  l'orilice  inférieur  du  canal  nasal  qui  résulle 
de  cette  tuméfaction. 

On  a  invoqué  encore,  pour  cxpli({ucr  rinflammation  de  la  muqueuse  du  sac, 
l'absence  de  l'écoulement  des  larmes  résultant  de  la  déviation  des  points 
lacrymaux.  De  Wecker  pense,  au  contraire,  que  l'absence  du  contact  des 
larmes  est  plutôt  favorable  dans  les  cas  d'inflammation  du  sac. 

On  voit  par  là  que  ni  la  théorie  purement  mécanique,  ni  la  théorie  de  l'in- 
tlammation  simple,  n'expliquent  suffisamment  les  phénomènes  observés  dans  la 
dacryocyslile  chronique.  L'inllammation  de  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal 
nasal  est  incontestable.  Le  rétrécissement  du  canal  nasal  existe  assurément 
dans  bon  nombre  de  cas,  mais  cette  obstruction  paraît  aussi  souvent  l'effet  que 
la  cause  de  l'inflammation. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  est  donc  amené  à  se  demander 
s'il  n'existe  pas,  indépendamment  des  causes  mécaniques  et  inflammatoires 
déjà  signalées,  quelque  cause  ignorée  des  afTections  des  voies  lacrymales. 
Trancher  la  question  en  disant  que  l'inflammation  des  voies  lacrymales  est 
souvent  idiopalhique,  ce  n'est  pas  la  résoudre,  et  répondre  que  l'inflammation 
de  la  muqueuse  résulte  de  l'envahissement  de  cette  membrane  par  des  micro- 
organismes venus  de  la  pituitaire  ou  de  la  conjonctive,  c'est  seulement  en 
donner  une  explication  plausible.  C'est  dans  cette  voie  cependant  que  doivent 
être  faites  désormais  les  recherches  des  ophthalmologistes. 

La  présence  de  micro-organismes  infectants  parmi  les  sécrétions  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  dans  les  cas  de  dacryocystite  chronique,  est 
démontrée  par  ce  fait  depuis  longtemps  observé  que,  sous  l'influence  du  contact 
du  muco-pus  avec  la  conjonctive,  il  se  développe  des  conjonctivites  et  des 
kératites  aujourd'hui  bien  connues  des  ophthalmologistes.  On  sait  aussi  que 
l'opération  de  la  cataracte  chez  les  sujets  atteints  d'affections  des  voies  lacry- 
males est  presque  toujours  suivie  d'infdtration  purulente  du  lambeau  cornéen 
et  souvent  même  de  phlegmon  de  l'œil.  Tout  prouve  donc  que  les  produits 
de  sécrétion  des  Aoies  lacrymales  enflammées  ont  des  propriétés  infectantes 
spéciales.  Knapp  a  insisté  sur  la  fréquence  des  kératites  septiques;  or,  d'après 
lui,  elles  se  rencontreraient  dans  la  moitié  des  cas  de  tumeurs  lacrymales. 

Il  est  probable,  d'ailleurs,  que  ces  micro-organismes  proviennent  aussi 
souvent  de  la  pituitaii'e  enflammée  que  de  la  conjonctive. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  rarement  l'occasion  de  constater  de 
visu  les  altérations  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  dans  les  cas  d'inflam- 
mation catarrhale,  de  tumeur  ou  de  fistule  lacrymales.  Il  existe  cependant 
quelques  observations  d'autopsies,  rapportées  par  Auzias-Turenne,  par  Dolbeau 
et  surtout  par  Béraud.  Ce  qui  ressort  nettement  des  dissections  de  ces 
auteurs,  c'est  que  la  lésion  la  plus  constante  est  l'inllammation  de  la  muqueuse. 
De  cette  inflammation  résulte  l'épaississement,  l'allération  de  la  sécrétion  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  dilatation  des  parois  du  sac.  Les  altérations  des 
points  et  conduits  lacrymaux,  les  lésions  osseuses,  les  rétrécissements  et  les 
oblitérations  du  canal  nasal  sont  exceptionnels. 

Dans  le  calarrhe,  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  est  épaissie  ;  vue  par  sa  face 
interne,  elle  est  rouge,  a  un  aspeci  fomenteux,  forme  des  replis  ])lus  nombreux 
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cl  sa  siirlnco  pirscMilo  im<'  saillie  |»liis  acciisro  des  |)ai»ill('s.  liciliii  a  (•(tiislalr 
la  (loslruclion  de  rô|)ilh(''liimi. 

Parfois  la  couhMir  (l(^  la  nuujiioiiso  rsl  noiiàlrc,  ardoisée. 

Los  ulcérai  ions  de  la  surface  ne  soûl  pas  rares  cl  Béraud  a  même  sigrialé 
rcxisleni-c  de  pelils  kystes  d'appareuee  glandulaire,  laissaiil  échapper  par  la 
pression  un  tluidc  analogue  à  celui  <]ue  sécrclenl  les  glandes  de  Meihoniius. 
Depuis  que  Robin  el  Cadiat  onl  démontré  l'absence  de  glandes  dans  la  muqueuse, 
à  l'état  normal,  ces  petits  kystes  ne  peuvent  être  considérés  comme  ayant  l'ori- 
gine que  leur  attribuait  liéraud.  mais  leur  existence  n'en  est  pas  moins  réelle. 
Le  même  auteur  admettait  aussi  que  plusieurs  replis  valvulaires  contribuent 
à  gôner  ou  interrompre  le  cours  des  larmes  el  des  sécrétions.  Le  plus  élevé  de 
ces  replis,  ou  valvule  de  Iluscbke,  est  situé  au  point  où  les  conduits  lacrymaux 
s'abouchent  dans  le  sac,  mais  pas  plus  que  le  repli  situé  à  la  partie  supérieure 
du  canal  nasal,  et  qu'un  autre  occupant  la  partie  moyenne  du  canal,  ces  replis 
ne  constituent  de  véritables  valvules.  Toutefois,  au  point  où  le  canal  nasal 
s'ouvre  dans  le  méat  inférieur,  la  pituitaire  par  sa  disposition  représente  mieux 
une  valvule  cf.  (pu^bpiefois,  on  a  constaté  l'obliléi-alion  à  ce  niveau. 

Notons  encore  que  la  tuberculose  du  sac  a  été  observée  deux  fois  par  Ilaab 
et  que  Gayet  en  a  aussi  rapporté  une  observation. 

Du  côté  des  parois  osseuses,  les  altérations  sont  rares;  la  périostite,  la 
nécrose  ne  se  voient  guère  qu'à  la  suite  de  fausses  routes  produites  par  le 
cathétérisme.  L'obstruction  complète  du  canal  osseux  se  rencontre  surtout 
lorsqu'une  exostose  ou  une  tumeur  du  voisinage  a  déterminé  une  déviation  des 
parois. 

Les  sécrétions  du  sac  et  du  canal  sont  toujours  altérées.  Au  lieu  de  conservei' 
la  transparence  qui  le  caractérise  à  l'état  normal,  le  mucus  devient  trouble; 
il  prend  l'apparence  du  muco-pus.  Aux  cellules  d'épithélium  cylindrique  se 
mélangent  des  cellules  de  pus  et  de  nombreux  micro-organismes  signalés  par 
Sattler.  Dans  les  cas  de  phlegmon,  c'est  du  pus  véritable  que  l'on  trouve  dans 

le  sac. 

Lorsqu'il  va  <t<>?îe?//' /ac/'(/ma/e, le  gonllement,répaississement  de  la  muqueuse, 

sont  en  général  remplacés  par  un  amincissement  atrophique  de  cette  mem- 
brane qui  prend  une  coloration  ardoisée  ou  gris  pâle,  une  surface  lisse  et  un 
aspect  plus  ou  moins  analogue  à  celui  d'une  séreuse.  A  la  surface  on  voit  quel- 
quefois des  élevures  d'apparence  verruqueuse. 

En  même  temps  on  constate  une  dilatation  des  parois  du  sac.  Cette  dilatation 
se  fait  lentement  et  le  mécanisme  qui  la  produit  a  été  diversement  compris 
par  les  auteurs.  Pour  les  uns,  elle  résulterait  de  la  pression  ex.ercée  par  les 
sécrétions  accumulées  dans  la  cavité  et  serait  entravée  par  les  poussées  phleg- 
moneuses.  De  Arlt  croit,  au  contraire  que  ces  poussées  inflammatoires,  en 
ramollissant  les  tissus,  sont  la  principale  cause  de  la  dilatation. 

L'expansion  de  la  poche  se  fait  dans  le  sens  où  elle  rencontre  le  moins  de 
résistance,  c'est-à-dire  en  avant,  en  dehors  et  en  haut.  Le  sac  peut  acquérir, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  des  dimensions  considérables,  celles  d'un  œuf 
de  pigeon  et  déprimer,  pour  s'y  loger,  la  branche  montante  du  maxillaire  infé- 
rieur, lunguis  et  une  partie  de  la  paroi  orbitaire  interne.  On  a  alors  I" 
hernie  du  sac  lacrymal  décrite  par  Heisler. 
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Les  moditicalions  subies  pnr  la  nuuiucusc  lors(iuo  la  liunciii-est  voliimmcusc 
se  traduisent  par  des  changements  dans  la  nature  de  la  sécrétion.  Elle  devient 
plus  fluide,  plus  transparente.  Elle  constitue  alors  ce  qu'Anel  avait  appelé 
Vhydropisie  du  sar. 

Lorsque  les  conduits  lacrymaux  ne  sont  plus  perméables  et  que  le  canal 
nasal  ne  permet  pas  l'évacuation  des  sécrétions,  le  sac  dilaté  est  alors  trans- 
formé en  une  poche  close  de  toutes  parts  et  remplie  par  les  sécrétions.  C'est 
le  mucocèle  de  Mackenzie.  Mais,  le  plus  ordinairement,  le  canal  nasal  ne  s'obli- 
tère pas  et  par  la  pression  on  peut  évacuer  le  contenu  par  les  fosses  nasales. 

Symptômes.  -  -  La  description  des  symplùnies  de  la  dacryocystite  chro- 
nique comprend  en  réalité  celle  de  l'immense  majorité  des  affections  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  depuis  les  plus  légères  jusqu'aux  plus  graves.  Les 
sio-nes  de  la  dacryocystite  aiguë  rentrent  même  dans  cette  description,  car 
l'inflammation  aiguë  du  sac  rarement  primitive,  se  montre  le  plus  souvent 
comme  complication  dans  le  cours  d'une  dacryocystite  chronique. 

Mackenzie  décrivait  cinq  périodes  :  1'  le  larmoiement;  2"  la  blennorrhée; 
3°  les  abcès;  4°  la  fistule;  5«  la  carie. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que  ces  cinq  périodes  de  la  maladie  ne  se 
produisent  pas  forcément;  que  le  plus  souvent,  la  maladie  s'arrête  à  la  pre- 
mière ou  à  la  seconde  et  que  les  trois  autres,  la  dernière  surtout,  peuvent 
être  considérées  comme  des  accidents  ou  des  complications.  Chez  beaucoup 
de  malades,  en  effet,  le  larmoiement  constitue  pendant  de  longues  années 
toute  la  maladie.  Chez  d'autres,  après  une  période  de  larmoiement  variable 
dans  sa  durée,  apparaît  le  relâchement  des  parois  du  sac  qui  forme  la  tumeur. 
Ce  n'est  que  dans  un  nombre  de  cas  relativement  restreint  que  se  produit 
le  phlegmon  du  sac  et  la  fistule  consécutive.  Enfin  les  caries  osseuses  ne  s'ob- 
servent qu'exceptionnellement. 

Il  est  intéressant  de  préciser  par  des  chiffres  le  degré  de  fréquence  de  ces 
divers  états  de  la  maladie.  Il  résulte  du  tableau  reproduit  par  de  Wecker. 
d'après  Esmérian,  que  sur  100  malades  atteints  d'aficclions  des  voies  lacry- 
males (sac  et  canal  nasal),  78  sont  atteints  de  simple  larmoiement,  18  de 
dacryocystite  chronique  (blennorrhée  ou  catarrhe),  2,7  de  tumeur  lacrymale  et 
seulement  0,97  de  fistule. 

Nous  admettons  deux  périodes  dans  la  description  de  la  dacryocystite  chro- 
nique :  1"  la  période  de  la7^moiement;  2"  celle  de  la  tumeur  lacrymale. 

Comme  complications  nous  décrirons  :  1°  la  dacryocy.^tite  aiguë  pJdegmo- 
■neuse  et  les  abcès;  2"  la  fistule  lacrymale:  5"  la  carie  et  la  nécrose. 

r«    PÉlUODE.    —    L.VRMOIEMENT    OU    ÉPIPHOUA 

Le  larmoiement  ou  épiphora  est  le  signe  propre  à  cette  première  période. 
C'est  par  l'écoulement  des  larmes  que  se  manifeste  l'inilammation  des  voies 
lacrymales  à  son  début.  Les  larmes  s'accumulent  vers  la  commissure  interne 
et  au  niveau  du  lac  lacrymal;  elles  y  sont  pendant  quelque  temps  retenues  par 
la  saillie  du  bord  palpébral;  elles  donnent  à  la  conjonctive  un  aspect  brillant 
particulier  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de  u^atery  eya.  Puis,  par  le 
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fait  d'un  clij^iiomoiil  iii\ oloiilairo,  la  couche  de  larmes  accuiiiulée  au  niveau 
du  lac  lacrymal  s'échai))»'  loul  à  rnu\)  et  loudx'  sur  la  joue. 

Le  larmoiement,  i)eu  rré(|uent  au  déhul,  du  moins  lorscjue  le  palienl  séjourne 
dans  une  cluunbi-e  ou  dans  un  milieu  doid  la  température  est  élevée,  augmente 
beaucoup  en  lVé(pi(Mice  et  en  (pianlité  lorsiiue  le  sujet  s'expose  à  l'air  froid 
et  surtout  lorscpi'il  marche  contre  le  vent.  Dans  ce  cas,  l'écoulement  des 
larmes  devient  excessivement  pénible  et  gêne  la  vision,  au  point  d'empêcher 
queUiuelbis  la  marche,  lorsqu'il  se  fait  des  deux  côtés  à  la  fois.  Le  larmoie- 
ment s'exagère  aussi  par  les  temps  humides. 

Outre  le  larmoiement,  les  troubles  fonctionnels  consistent  en  une  sensation 
de  picotements,  de  brûlure  au  niveau  de  la  commissure  interne,  et  en  une 
fatigue  particulière  pendant  l'application  à  un  travail  quelque  peu  soutenu.  Il 
y  a  quelquefois,  surtout  le  soir,  une  véritable  photophobie. 

Si  l'on  examine  I'omI  malade,  on  constate  habituellement  une  légère  rougeur 
de  la  caroncule  et  du  repli  semi-lunaire.  Il  existe  en  même  temps  des  signes 
de  blépharile  ciliaire  et  souvent  une  véritable  conjonctivite  lacrymale.  La  face  cu- 
tanée; de  la  paupière  inférieure,  irritée  par  l'écoulement  incessant  des  larmes, 
a  une  apparence  eczémateuse.  On  signale  aussi  une  sensation  de  sécheresse 
de  la  pituitaire  du  côté  correspondant  et  dans  quelques  cas  une  altération 
de  l'odorat.  En  même  temps  le  rebord  palpébral  est  un  peu  épaissi  dans 
sa  moitié  interne  au  voisinage  du  point  lacrymal.  L'état  de  ce  dernier  est 
variable.  Quelquefois  il  est  plus  saillant,  plus  apparent  qu'à  l'état  normal  et 
légèrement  en  éversion.  D'autres  fois,  au  contraire,  il  semble  rapetissé  et  l'on 
a  quelque  peine  à  l'apercevoir. 

La  région  du  sac  est  un  peu  tuméfiée,  mais  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau.  On  y  distingue  moins  bien  qu'à  l'état  normal  la  saillie  du  ligament 
palpébral  interne.  La  pression  au  niveau  du  sac  ne  donne  pas  au  doigt  une 
sensation  de  résistance  notable,  mais  elle  fait  habituellement  refluer  par  les 
points  lacrymaux  un  peu  de  mucus  plus  ou  moins  mélangé  de  larmes.  Ce 
mucus  est  opalin,  avec  quelques  stries  ou  filaments  blanchâtres,  et  non  pas 
jaunâtre  comme  il  le  devient  à  une  période  plus  avancée.  Dans  certains  cas, 
la  pression  ne  fait  rien  refluer  par  les  points  lacrymaux  ;  c'est  qu'alors  l'éva- 
cuation a  lieu  par  le  canal  nasal. 

Cet  état  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  et  même  des  années. 


2''    PERIODE.    —    BLENNORRHEE    ET    TUMEUR     LACRYMAI.i; 

La  hlennorrliée  et  l'apparition  de  la  tumeur  lacrymale  caractérisent  In 
deuxième  période  de  la  dacryocystite  chronique.  Comme  nous  l'avons  dit,  cette 
deuxième  période  ne  succède  qu'exceptionnellement  à  la  première  et  ne  se 
montre  que  dans  2,7  pour  100  des  cas. 

Les  signes  énumérés  plus  haut  persistent,  mais  la  sécrétion  se  modifie  et  il 
s'y  joint  l'apparition  de  la  tumeur. 

Les  modifications  de  la  sécrétion  consistent  dans  une  couleur  plus  blanche 
du  mucus  plus  abondamment  mélangé  de  filaments;  il  prend  les  caractères 
du  muco-pus.  Ce  changement  dans  l'aspect  de  la  sécrétion  est  drt  à  la  plus 
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grande  propuiliou  des  globules  blancs  par  i'api)oi-t  aux  cellules  cylindriques 
que  l'on  trouve  normalement  dans  la  sécrétion  du  sac. 

En  même  lemps  les  parois  du  sac  se  laissent  disicndre  pi'ogressivcment. 
Cette  distension  coïncide  généralement  avec  un  amincissement  de  la  muqueuse 
une  diminution  de  la  vascularisation.  Elle  ne  semble  pas  résulter  de  l'accu- 
mulation des  sécrétions  dans  le  sac,  comme  on  l'a  longtemps  admis.  Il  y  a 
surtout  modification  dans  la  résistance  de  ses  parois,  et  l'on  remarque  même 
qu'avec  l'apparition  de  la  tumeur  coïncide  souvent  le  retour  de  la  perméabi- 
lité du  canal  nasal.  Le  retour  de  cette  perméabilité  éloigne  l'idée  d'une  disten- 
sion mécanique. 

La  tumeur  se  manifeste  d'abord  au-dessous  du  ligament  palpébral  interne; 
la  peau  est  soulevée  à  ce  niveau,  sans  changement  de  coloration.  La  tuméfac- 
tion s'étend  au-dessus  du  ligament  et  prend  ainsi  une  apparence  bilobée;  le 
lobe  inférieur  restant  le  plus  volumineux.  La  forme  de  la  tumeur  est  arrondie, 
à  grand  diamètre  vertical.  La  sensation  qu'elle  donne  au  doigt  est  celle  d'une 
élasticité  molle.  La  pression  fait  refluer  par  les  points  lacrymaux  les  sécré- 
tions accumulées  dans  le  sac,  ou  bien,  elle  détermine  leur  évacuation  par  le 
canal  nasal.  Dans  les  deux  cas,  le  doigt  éprouve  la  sensation  d'une  résistance 
vaincue. 

La  tumeur  lacrymak  est  moins  volumineuse  le  matin,  au  moment  du  réveil, 
que  dans  la  journée.  Cette  diminution  de  volume  résulte  de  l'absence  de 
l'action  de  lair  et  des  mouvements  de  clignement  des  paupières  pendant  le 
sommeil.  Ces  deux  causes  sont,  en  effet,  dans  la  journée  une  source  inces- 
sante d'irritation  pour  la  muqueuse  enflammée  du  sac. 

Exceptionnellement,  la  tumeur  lacrymale  prend  des  dimensions  considé- 
rables. On  cite  des  cas  dans  lesquels  elle  a  acquis  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  La  diiïormité  devient  alors  très  gênante  pour  le  malade.  Toutefois,  le 
développement  de  la  tumeur  ne  se  fait  pas  exclusivement  en  avant  et  en 
dehors;  elle  se  creuse  parfois  une  loge  en  dedans  et  en  arrière  aux  dépens  des 
os  voisins.  Dans  un  cas  observé  par  de  Arlt,  la  tumeur  pourvue  de  diverticules 
s'était  portée  en  arrière,  entre  la  paroi  orbitaire  interne  et  le  globe  de  l'œil 
dans  une  étendue  de  IS  millimètres.  Heister  avait  observé  de  ces  faits  qu'il 
désignait  sous  le  nom  de  hernie  du  sac  lacrymal.  Lorsqu'à  un  volume  notable 
de  la  tumeur  se  joint  un  amincissement  des  parois  du  sac  et  de  la  peau  qui  la 
recouvre,  la  tumeur  peut  prendre  une  coloration  bleuâtre  qui  lui  a  fait  donner 
le  nom  de  varice  du  sac  lacrymal.  Enfin,  lorsque  les  conduits  lacrymaux  sont 
oblitérés  et  lorsque  le  canal  nasal  n'est  pas  redevenu  perméable,  le  mucus 
accumulé  dans  le  sac  s'y  trouve  enkysté  et  la  pression  exercée  sur  les  parois 
ne  peut  l'évacuer.  On  a  alors  la  variété  de  tumeur  que  l'on  désignait  autrefois 
sous  le  nom  de  rnucocèle.  Béraud  avait  assigné  pour  origine  à  ce  kyste  une 
<les  glandules  de  la  muqueuse  dont  le  travail  de  Robin  et  Cadiat  a  démontré 
la  non-existence.  Peut-être  le  kyste  se  forme-t-il  parfois  aux  dépens  des  parois 
en  dehors  de  la  cavité  môme  du  sac. 

Les  phénomènes  subjectifs  résultant  de  la  tumeur  lacrymale  varient  suivant 
<iue  l'évacuation  se  fait  par  les  points  lacrymaux  ou  par  le  canal  nasal.  Lorsque 
les  contractions  de  l'orbiculaire,  en  agissant  sur  le  sac,  font  incessamment 
r'^tluer  par  les  points  lacrymaux  du  muco-pus   au  niveau  de  la  commissure 
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inloriu'.  il  <mi  iV'sull»'  im(>  iriil;ili()ii  pcniianonle  <lo  la  conjonclivo  palpébralo. 
Lorsque  rôvaciialion  par  rcWc  voie  n'est  opérée»  (pi'à  des  inlervallos  plus  ou 
moins  éloignés  par  la  i)rossi()n  «ju'cxcroc  le  malade  sur  sa  lumeur,  ces  ineon- 
vénienls  sont  moins  marqués.  Enfin  si,  eomme  il  arrive;  souvent,  le  eanal  nasal 
redevient  perméable,  la  pression  faisant  relUier  dans  le  méal  moyen  les  sécré- 
tions accumulées,  lirrilalion  de  la  conjonctive  est  beaucoup  moindre. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  enkystement  des  sécrétions  dans  le  sac  (mucocéle), 
une  inflammation  phlegnioneuse  est  à  craindre.  Cette  complicafion  se  montre 
encore  lorscpie  le  contenu  du  sac  s'évacue  soit  par  les  points  lacrymaux,  soit 
par  le  canal  nasal. 

Si  la  guérison  spontanée  de  la  tumeur  lacrymale  n'est  pas  inq^ossibic,  il  est 
habituel  de  la  voir  persister  indéfiniment  lorsqu'elle  n'est  pas  traitée,  surtout 
lorsque  la  dilatation  du  sac  a  pris  des  dimensions  un  peu  considérables. 
D'autre  part,  les  complications  i)hlegmoneuscs  peuvent  amener  la  g^uérison, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 


Complications  des  inflammations  chroniques  des  voies  lacrymales. 

V    DACRYOCYSTITE    PHLEGMONEUSE.    ABCÈS 

Dans  l'évolution  complète  des  affections  inflammatoires  des  voies  lacry- 
males telle  que  la  décrite  Mackenzie,  l'apparition  de  la  dacryocystite  phleg- 
moneuse  et  des  abcès  constitue  la  troisième  période  de  la  maladie.  Il  est 
préférable  de  considérer  la  dacryocystite  phlegmoneuse  aiguë  comme  un  acci- 
dent ou  une  complication.  Sa  fréquence  est  en  elTet  très  faible. 

Les  causes  qui  la  déterminent  sont  mal  connues.  On  admet,  sans  preuves, 
l'influence  du  froid  ou  d'une  irritation  banale.  Il  est  plus  rationnel  de  croire 
que  la  suppuration  du  sac  et  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  ne  se  produit 
que  lorsqu'une  ulcération  spontanée  ou  une  éraillure  due  au  cathétérisme 
a  déterminé  une  solution  de  continuité  de  la  muqueuse.  On  note,  en  elVet, 
quelquefois  la  coloration  brunâtre  des  sécrétions  expulsées  par  les  points 
lacrymaux  dans  les  jours  qui  précèdent  l'inflammation  phlegmoneuse.  Cette 
coloration  est  l'indice  de  petites  hémorrhagies  qui  se  sont  faites  dans  le  sac. 
II  se  peut  même  que  la  dacryocystite  phlegmoneuse  soit  précédée  de  la  forma - 
lion  d'une  fistule  borgne  interne  résultant  d'une  perforation  antérieure  du  sac, 
non  suivie  immédiatement  d'inflammation  suppurativc.  Peut-être  aussi  faut-il 
l'intervention  d'un  micro-organisme  nouveau,  provenant  de  la  conjonctive  ou 
de  la  pituitaire  et  venant  ajouter  son  action  à  celle  des  nombreux  micro- 
organismes qui  se  rencontrent  dans  les  sécrétions  du  sac  lacrymal  et  du  canal 
nasal. 

La  dacryocystite  phlegmoneuse  s'annonce  par  une  tuméfaction  rapide  de 
toute  la  région  du  sac,  par  une  aggravation  dans  le  larmoiement,  par  une  rou- 
geur de  la  peau,  avec  production  d'un  œdème  qui  peut  envahir  toutes  les  pau- 
pières. La  tuméfaction  phlegmoneuse  s'étend  ainsi  que  la  rougeur  vers  la 
racine  du  nez.  vers  l'aile  du  nez,  et  descend  jusque  sur  la  joue.  L'aspect  de  la 
région  donne  l'idée  d'un  érysipèle  de  la  face  au  début,  d'autant  mieux  que, 
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comme  on  le  sait,  rérysipèle  do  la  face  débiilc  on  co  point  lorsqu'il  succède  à 
im  érysipèle  transmis  des  fosses  nasales  par  les  voies  lacrymales.  Cependant  la 
tuméfaction  de  l'érysipèlo  est  plus  étendue  et  ses  bords,  plus  nets,  forment 
ii^énéralement  bourrelet.  La  coloration  est  peut-être  aussi  moins  vive  et  plus 
uniformément  répandue  que  dans  le  cas  de  dacryocystite  aiguë.  Dans  cette 
dernière  aiïection,  la  rougeur  est  surtout  prononcée  là  où  existe  le  maximum 
de  tuméfaction,  c'est-à-dire  au  niveau  même  du  sac  lacrymal. 

Au  milieu  du  gontlomont  dos  paupières  et  du  chémosis  bulbaire,  il  est 
souvent  difficile  d'explorer  les  points  et  les  conduits  lacrymaux.  La  douleur  est 
vive  et  la  pression  au  niveau  du  sac,  difficilement  supportée,  ne  fait  pas  habi- 
tuellement refluer  le  contenu  par  les  points  lacrymaux,  alors  même  que  ce 
reflux  se  produisait  facilement  jusque-là. 

Au  début,  le  doigt  perçoit  au  niveau  du  sac  une  sensation  de  résistance  véri- 
table, puis  peu  à  peu  l'induration  diminue  et  lorsque  le  pus  se  collecte,  on 
arrive  à  sentir  de  la  fluctuation  au-dessous  du  tendon  de  l'orbiculaire.  C'est 
en  ce  point,  en  effet,  (jue  se  forme  et  s'ouvre  l'abcès,  car  il  est  exceptionnel 
de  voir  le  pus  se  faire  jour  par  les  points  lacrymaux  ou  par  le  canal  nasal. 

Mais  l'ouverture  à  la  peau  ne  se  fait  pas  toujours  directement.  Le  pus  ayant 
franchi  les  limites  du  sac,  se  diffuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  se 
fait  jour  au  dehors  par  un  ou  plusieurs  orifices  précédés  par  des  trajets  plus 
ou  moins  sinueux.  Ces  orifices  sont  quelquefois  assez  nombreux  pour  repré- 
senter la  disposition  dite  en  pomme  d'arrosoir. 

La  douleur  localisée,  la  sensation  de  pulsations,  de  battements,  au  moment 
de  la  formation  du  pus  et  quelques  phénomènes  généraux,  précèdent  l'ouver- 
ture de  l'abcès. 

Cette  ouverture  est  immédiatement  suivie  dun  soulagement  marqué  et  l'ori- 
fice tend  à  se  refermer  lorsque  le  pus  a  été  évacué.  Dans  certains  cas,  la  cica- 
trisation est  définitive.  Mais  souvent  aussi,  après  une  cicatrisation  momentanée, 
l'orifice  donne  de  nouveau  passage  au  pus  et  l'ouverture  devient  permanente. 
La  fistule  est  alors  constituée. 

L'ouverture  de  l'abcès  ne  se  fait  pas  toujours  du  coté  de  la  peau.  Dans  des 
cas  exceptionnels  le  pus  se  fraye  une  voie  par  le  canal  nasal  et,  d'après  de 
Wecker,  il  fuserait  parfois  alors  entre  la  muqueuse  décollée  et  le  canal  osseux. 
Il  peut  encore  être  évacué  dans  les  fosses  nasales  à  travers  l'unguis  nécrosé  ou 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  par  un  trajet  oblique.  La  migration  du  pus  en 
arrière  vers  la  cavité  orbitaire  a  été  observée.  Elle  donne  lieu  au  développement 
d'un  phlegmon  orbitaire  suivi   parfois  d'abolition  de  la  vision   (de  ^^'ecker). 

Le  diagnostic  de  la  dacryocystite  phlegmoneuse  ne  présente  pas  dans  la  plu- 
part des  cas  de  difficultés.  On  peut  cependant  la  confondre  au  début  avec 
l'érysipèle,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  mais  l'erreur  n'est  pas  générale- 
ment de  longue  durée.  Dans  quelques  cas  un  furoncle  développé  au-devant 
du  sac  pourrait  donner  lieu  à  confusion.  On  insistait  beaucoup  autrefois  sur 
le  diagnostic  différentiel  avec  Vanchylops,  nom  sous  lequel  les  anciens  dési- 
gnaient tous  les  abcès  nés  dans  cette  région  et  indépendants  du  sac  lacrymal. 
La  rareté  bien  démontrée  de  ces  abcès  a  fait  perdre  à  ce  diagnostic  une  partie 
de  son   importance.  Lorsqu'on  voit,  chez  un  sujet   anfériouromont  atteint  de 
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laiinoiement  et  de  tumeur  lacrymale,  se  développer  une  tuméraclion  inflamma- 
toire exactement  située  dans  la  réj^^ion  du  sac  lacrymal,  on  peut  prescjuc  à 
coup  sûr  aftirmer  qu'il  s'ag-it  d'une  dacryocystite  phlej^moneuse. 

Il  faut  encore  soni2;-er,  dans  le  diagnostic  delà  dacryocystite  phleg-nioneuse,  à 
la  possibilité  de  confondre  avec  elle  une  tumeur  sarcomateuse  provenant  des 
fosses  nasales  et  envahissant  le  sac  après  avoir  passé  à  travers  le  canal  nasal. 
L'évolution  rapide  de  ces  tumeurs,  rinflammalion  qu'elles  développent  autour 
d'elles,   [jcuvent  quelquefois  donner  lieu  à  l'erreur. 

Le  pronostic  de  la  tlacryocystite  pldeiifmoneuse  est  sérieux.  Sans  doute  il 
arrive  quelquefois  que  la  suppuration  du  sac  en  détermine  l'oblitération  et  que 
Ion  obtient  ainsi  la  guérison  d'une  tumeur  lacrymale  rebelle,  mais  il  ne  faut 
pas  compter  sur  ce  mode  de  terminaison,  cl  une  première  atteinte  de  dacryo- 
cystite phlegmoneuse  prédispose  habituellement  à  des  rechutes. 
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La  fistule  lacrymale  représente  le  mode  le  plus  habituel  do  terminaison 
de  la  dacryocystite  phlegmoneuse.  Elle  consiste  en  un  orifice  anormal  faisant 
communiquer  l'intérieur  du  sac  lacrymal  avec  l'extérieur,  par  l'intermédiaire 
d'un  trajet  qui  n'a  pas  de  tendance  à  se  cicatriser  et  livre  passage  à  divers 
produits  de  sécrétion. 

Presque  jamais  la  fistule  lacrymale  ne  reconnaît  une  origine  traumalique  el 
très  rarement  elle  est  consécutive  à  une  altération  des  os  voisins  sous  la  dépen- 
dance de  la  syphilis  ou  de  la  scrofule. 

Nous  avons  en  vue,  dans  cette  description,  la  fistule  dont  l'orifice  s'ouvre  à 
la  peau.  Les  autres  lieux  d'ouverture  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

L'orifice  cutané  n'est  pas  toujours  unique;  on  compte  souvent  plusieurs 
orifices  plus  ou  moins  rapprochés  ou  disposés  en  pomme  d'arrosoir,  suivant 
l'expression  consacrée.  La  situation  habituelle  répond  à  la  partie  la  plus  infé- 
rieure du  sac,  à  quelque  distance  au-dessous  du  ligament  palpébral  interne. 
Les  dimensions  varient  beaucoup  ;  quelquefois  il  n'existe  qu'un  pertuis  capil- 
laire difficile  à  reconnaître,  mais  cela  est  rare.  Ordinairement  l'orifice  a  1  à 
ti  millimètres.  Il  est  souvent  dissimulé  par  des  croûtes  provenant  des  sécré- 
tions desséchées.  Lorsque  la  fistule  est  ancienne,  les  bords  de  l'orifice  sont 
minces,  lisses,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau.  Parfois,  cependant,  il 
existe  des  fongosités  au  pourtour,  surtout  dans  les  cas  récents. 

Le  trajet  qui  succède  à  l'orifice  cutané  est  rarement  direct;  il  a  une  obli- 
tpiité  plus  ou  moins  prononcée.  En  efîet,  avant  l'ouverture  de  l'abcès,  le  pus  a 
presque  toujours  décollé  la  peau  et  déterminé  la  formation  de  clapiers.  Cette 
disposition  anfractueuse  contribue  à  la  formation  d'abcès  nouveaux  et  met 
obstacle  à  la  cicatrisation  du  trajet.  Elle  gêne  aussi  les  explorations  pratiquées 
avec  le  stylet.  S'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  orifices  cutanés  multiples,  il 
faut  reconnaître  que  les  trajets  auxquels  ils  correspondent  se  réunissent  géné- 
ralement en  un  orifice  interne  unique  s'ouvrant  dans  le  sac.  Lorsque  l'extré- 
mité du  stylet  est  parvenue  dans  le  sac.  elle  y  rencontre  le  plus  ordinairement 
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dos  rongo.siU''.s  ^\\\\  duimeiil  une  sensaliou  de  mollesse  pailicidière.  Le  stylet  l'ait 
aussi  reconnaître  les  déniidalions  osseuses  par  la  sensation  (]ui  leur  est  propre. 

Cependant  par  ce  mode  d'exploration  il  n'est  pas  toujours  facile  de  s'assurer 
(juc  l'on  a  réellement  pénétré  dans  la  cavité  du  sac.  Les  injections  poussées 
par  les  poinis  lacrymaux  sont  alors  nécessaires  pour  démontrer  cpic  le  trajet 
listuleux  communique  avec  le  sac  lacrymal.  On  réussit  aussi  quelquefois  à 
faire  passer  un  fin  stylet  des  conduits  lacrymaux  par  la  fistule. 

Notons  enfin  qu'on  peut  souvent  faire  pénétrer  par  la  fistule  une  sonde  de 
Bowmann,  dans  le  canal  nasal  resté  perméable. 

Lorsque  la  fistule  lacrymale  cutanée  existe  depuis  un  certain  temps,  elle 
fournit  une  quantité  variable  de  pus,  dont  l'écoulement  ne  se  fait  pas  d'une 
fa(jon  continue.  Il  se  forme  au  niveau  de  l'orifice  des  croûtes  qui  interrompent 
l'écoulement  et  en  comprimant  le  sac  le  patient  fait  refluer  le  pus  par  les 
points  lacrymaux  ou  l'évacué  par  les  fosses  nasales.  De  Wecker  fait  remar- 
quer que  lorsque  les  conduits  lacrymaux  communiquent  avec  le  sac,  on  voit, 
au  moment  du  clignement  des  paupières,  le  liquide  prêt  à  s'écouler  par  la 
fistule  rentrer  dans  le  sac.  Quelquefois  la  gouttelette  s'échappe  précisément  au 
moment  où  les  paupières  s'écartent. 

Les  inconvénients  de  la  présence  d'un  orifice  fistuleux  sont  très  marqués  et 
la  peau  do  la  région  présente  un  état  habituel  d'excoriation  enti'ctenu  par 
l'écoulement  intermittent  du  pus  et  par  le  contact  renouvelé  de  la  sécrétion 
des  larmes.  En  outre,  lorsqu'il  existe  plusieurs  orifices  et  des  fongosités  du 
sac,  la  difformité  qui  en  résulte  est  des  plus  choquantes. 

La  fistule  lacrymale  ne  peut  guère  être  confondue  avec  une  autre  affection 
lorsqu'elle  a  été  précédée  par  l'existence  ])ien  constatée  d'une  tumeur  lacrymale 
ou  d'un  larmoiement  rebelle.  Un  abcès  périostique  développé  au  niveau  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  ou  d'un  })oint  voisin  du  pourtour 
de  l'orbite,  pourrait  ce])endant  laisser  persister  une  fistule  capable  d'induire  en 
erreur.  Parinaud  [Arch.  de  méd.,  1880,  I,  p.  6G7),  a  même  observé  des  cas  de 
fistules  dentaires  ouvertes  au  niveau  du  rebord  orbitaire  inférieur  ou  dans  le 
voisinag-e  du  sac  lacrymal.  Ces  fistules  peuvent  simuler  des  fistules  lacrymales. 
Il  existe,  d'après  Parinaud,  une  disposition  anatomique  spéciale  pour  expli- 
quer l'ouverture  en  ces  points  de  fistules  dentaires.  On  trouve  en  effet,  sur  le 
squelette  desséché,  un  petit  canalicule  qui,  partantjdes  foramina  alvéolaires  de 
la  dent  canine,  vient  s'ouvrir  par  deux  orifices  près  de  la  gouttière  de  l'unguis. 

La  fistule  lacrymale,  une  fois  constituée,  n'a  pas  de  tendance  à  guérir.  Elle 
persiste  indéfiniment,  àmoins  qu'un  traitement  efficace  n'intervienne.  Les  petites 
fistules  à  orifice  capillaire  qui  communiquent  avec  un  sac  dont  la  muqueuse 
est  redevenue  presque  normale  et  ne  donnent  issue  qu'à  un  liquide  transparent, 
sont  particulièrement  rebelles  au  traitemcul. 


:."  CARIES  i:t  .m:c roses 

Les  altérations  osseuses  des  parois  du  canal  nasal  constituent  la  dernière 
et  la  plus  grave  des  complications  observées  à  la  suite  de  la  fistule  lacrymale. 
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On  ne  peut  })liis  les  envisiii>(M-,  avec  Mackcnzic,  comme  représenlanl  la  der- 
nière période  des  innaniiualions  des  ^()i(>s  laci\ maies,  car  elles  sont  1res 
exceplionnelles. 

Le  Irailemenl  par  la  dilatation  en  était  souvent  la  cause  à  Irpocpie  où  cette 
dilatation  était  permanente  et  prati(|uéc  à  l'aide  de  clous  (Scarpa)  ou  de 
canules  (l)upuytren),  laisses  à  demeure  dans  le  canal. 

Aujourdliui  la  carie  et  la  nécrose  de  l'unguis,  du  cornet  intérieur,  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  résultent  quelquefois  daccidents 
dans  le  calliélérisme  prati([ué  avec  les  sondes  de  Bowmann,  et  notamment  des 
fausses  routes  assez  fréquentes  dans  l'emploi  de  cette  méthode.  On  les  observe 
aussi  à  la  suite  de  dacryocystites  phlegmoneuses  non  traitées.  Les  scrofuleux, 
les  syphilitiques,  les  albuminuri(pies  et,  d'une  manière  générale,  les  sujets 
cacheclicpies  y  son!  particulièrement  exposés. 

L'abondance  de  la  suppuration  et  le  mélange  IVécpu'ut  de  sang  au  pus, 
caractérisent  les  altérations  osseuses  que  le  stylet  fait  constater  facilement 
par  le  trajet  fistuleux  ou  les  voies  naturelles.  La  périostite  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  se  reconnaît  à  raugmenlalion  de  volume  et 
à  la  sensibilité  de  la  région. 

Le  pronostic  des  altérations  osseuses  est  toujours  sérieux.  La  guérison  ne 
peut  être  obtenue  lorsqu'il  y  a  carie  ou  nécrose  qu'après  l'élimination  des  par- 
ties mortifiées,  et  l'oblitération  des  voies  lacrymales  est  la  terminaison  la  plus 
favoral)le  qu'on  puisse  espérer. 


Traitement  des  inflammations  des  voies  lacrymales. 

Le  traitement  des  inflammations  du  conduit  lacrymo-nasal  et  de  leurs  com- 
plications présente  de  réelles  difficultés.  Depuis  Anel,  qui,  dès  1715,  essaya 
l'un  des  premiers  d'appliquer  à  ces  afl'ections  un  ti-aitement  rationnel,  la 
thérapeutique  a  subi  des  fortunes  diverses  et  a  vu  se  succéder  un  nombre 
considérable  de  méthodes  et  de  procédés  qui,  pour  la  plupart,  n'appar- 
tiennent plus  aujourd'hui  qu'à  l'histoire  de  la  chirurgie.  Ces  méthodes  et  ces 
procédés  ont  varié  suivant  les  théories  qui  ont  eu  cours  sur  la  nature  des 
lésions  et  sur  l'origine  des  troubles  fonctionnels. 

A  l'époque  peu  éloignée  où  dominait  encore  l'idée  du  rétrécissement,  la 
méthode  de  dilatation  imaginée  par  Bowmann  constitua  un  progrès  réel  et 
fut  jugée  toujours  applicable.  Mais  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  les  cas 
en  apparence  les  plus  simples,  dans  lesquels  l'épiphora  est  presque  le  seul 
symptôme,  étaient  précisément  ceux  qui  se  montrent  le  plus  rebelles  au  traite- 
ment. Aujourd'hui,  on  tend  à  faire  jouer  un  rôle  prépondérant  à  l'inflamma- 
tion dans  la  genèse  des  troubles  fonctionnels,  et  si  la  dilatation  est  toujours 
employée,  on  cherche  surtout  à  modifier  les  sécrétions.  L'idée  toute  moderne 
que  les  lésions  inflammatoires  résultent  de  la  présence  de  micro-organismes 
est  peut-être  destinée  à  transformer  la  thérapeutique. 

Le  traitement  médical  n'a  habituellement  qu'un  rôle  accessoire  et  adjuvant. 
Il  ne  doit  pas  cependant  être  négligé.  Nous  avons  vu  que  si,  dans  un  grand 
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nombre  de  cas.  la  scrofule  figure  dans  l'étiologie  des  afTeclions  qui  nous  occu- 
j)ent,  la  syphilis  n'y  est  pas  toujours  étrangère. 

On  devra  donc,  le  plus  souvent,  prescrire  un  traitement  général  antiscrofu- 
leux,  donner  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer  à  l'intérieur.  Si 
Ion  soupçonne  la  syphilis,  c'est  à  Tiodure  de  potassium  à  dose  progressive  et 
jusqu'à  4  et  5  grammes  par  jour  que  l'on  aura  recours.  A  cette  dose  seulement 
on  peut  espérer  agir  sur  les  lésions  périostiques. 

On  peut  aussi  ranger  sous  la  dénomination  de  traitement  médical  les 
moyens  locaux  employés  pour  modifier  l'état  de  la  muqueuse  pituitaire.  S'il 
existe  en  même  temps  une  altération  de  cette  muqueuse,  on  devra  toujours 
prescrire  les  grands  lavages  des  fosses  nasales,  pratiqués  chaque  jour  avec 
l'eau  salée,  la  solution  d'acide  borique  ou  telle  autre  solution  antiseptique  que 
l'on  jugera  nécessaire. 

L'emploi  des  pommades  et  des  collyres  astringents  rentre  dans  la  catégorie 
des  moyens  médicaux,  mais,  vu  leur  inefficacité  habituelle,  mérite  à  peine 
une  simple  mention.  Quaglino  avait  conseillé  de  porter  avec  un  pinceau  une 
petite  quantité  de  poudre  d'acétate  de  plomb  dans  le  grand  angle  de  l'œil, 
de  telle  sorte  que  ce  sel,  se  dissolvant  peu  à  peu,  pénétrât  dans  le  sac  à  l'état 
de  solution  concentrée.  Il  ne  paraît  pas  que  ce  traitement  ait  procuré  autre 
chose  que  de  simples  améliorations. 

Le  Iraiteinent  chirurgical  envisagé  dans  son  ensemble  comprend  trois  grandes 
méthodes  :  1"  le  rétablissement  des  voies  naturelles;  2°  la  ci-éaliou  de  voies 
artificielles  ;  5"  la  suppression  de  Corgane  sécréteur  ou  de  Vappareil  excréteur. 
De  ces  trois  méthodes,  la  deuxième  est  complètement  inusitée  aujourd'hui. 
C'est  à  la  première  que  l'on  s'adresse  dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  der- 
nière ne  trouve  d'indication  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  première  méthode  cherche  à  rétablir  dans  leur  intégrité  primitive  les 
voies  lacrymales  en  modifiant  l'état  de  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal,  par 
les  injections  ou  les  cautérisations,  s'il  n'y  a  que  des  lésions  inflammatoires. 
Elle  y  joint  la  restauration  du  calibre  de  ces  voies,  s'il  y  a  rétrécissement  pri- 
mitif ou  consécutif,  soit  par  Vincision,  soit  par  la  dilatation. 

C'est  toujours,  en  somme,  à  l'un  de  ces  moyens  que  l'on  a  recours;  mais  il 
faut  surtout  s'appliquer  à  bien  saisir  les  indications,  à  discerner  si  les  lésions 
inflammatoires  l'emportent  sur  le  rétrécissement  et  ne  pas  vouloir  employer 
«lans  tous  les  cas  le  traitement  qui  s'adresse  au  seul  rétrécissement. 

Nous  allons  examiner  successivement  le  traitement  qui  convient  :  1"  au 
catarrhe;  2"  à  la  tumeur  lacrymale;  5"  à  la  dacryocystite  phlegmoneuse;  4"  à 
la  fistule  lacrymale  ;  5"  aux  cas  rebelles  et  compliqués. 

Traitement  du  catarrhe  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal.  —  Cet  état  est 
caractérisé  par  l'épiphora.  Nous  avons  vu  que  les  déviations,  les  atrésies,  les 
inflammations  des  points  et  conduits  lacrymaux  peuvent  en  dehors  des  affec- 
tions du  sac  y  donner  naissance  et  nous  supposons  que  cette  première  partie 
des  voies  lacrymo-nasales  ne  doit  pas  être  mise  en  cause. 

Après  avoir  dilaté  avec  le  stylet  conique  le  point  lacrymal  inférieur,  on  intro- 
duit une  sonde  de  Bowmann,  n"  1,  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  au  contact  de  la 
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paroi  interne  du  sac  Pour  rela,  on  a  soin  de  pousser  la  sonde  hori/onlaleinenl 
par  le  conduil  lacrymal,  en  leiulanl  la  paupière  inléi-ienre.  Une  scnsalion  de 
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résistance  osseuse   indicpie  (pie  rexlréniilé  de  la  sonde  n'est  séparée  de  l'os 
ung'uis  que  par  Tépaissenr  de  la  muqueuse.  La  sonde  est  alors  relevée  j)ar  un 


Fio.  210.  —  Suiidc  (le  I5()\vin;iiiii. 


mouvement  darc  de  cercle  juscpi'à  ce  (juVlle  soità  peu  près  verticale  etcpTelle 
appuie  sur  la  partie  la  plus  interne  de  l'arcade  orhilaircv  l.,a  direction  à  doimer 
à  la  sonde  i)our  la  faire  pénétrer  dans  le  canal  nasal  doit  être 
oblique  de  haut  en  bas,  davant  en  arrière  et  un  peu  de  dedans 
en  dehors.  Le  degré  de  cette  dernière  obliquité  est  assez  bien 
indiqué  par  le  sillon  naso-labial  auquel  la  sonde  doit  rester 
parallèle.  Par  une  pression  soutenue  on  cherche  alors  à  intro- 
duire la  sonde  dans  le  canal  nasal.  Si  cette  pénétration  est 
facile,  on  en  conclut  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  très 
étroit  de  ce  conduit  et  l'on  substitue  à  la  sonde  n°  1  la  sonde 
n°  2.  Il  est  souvent  nécessaire  d'inciser  légèrement  le  point 
et  le  conduit  lacrymal  avec  le  couteau  de  Weber,  pour  intro- 
duire la  sonde  n"  2.  Si  la  sonde  n°  o  pénètre  aisément  dans 
le  canal,  on  peut  exclure  l'idée  d'un  rétrécissement  du  canal 
comme  cause  de  l'épiphora  et  du  catarrhe  du  sac. 

Dans  cette  manœuvre  du  cathétérisme  que  nous  venons  de 
décrire,  il  ne  faut  jamais  employer  la  force,  sous  peine  de  faire 
des  fausse  routes. 

L'injection  d'une  solution  boriquée,  avec  la  seringue  d'Anel, 
par  le  point  lacrymal  inférieur,  permet  aussi  de  se  rendre 
compte,  mais  avec  moins  d'exactitude,  du  degré  de  perméabi- 
lité des  voies  lacrymales.  Cependant  si  l'injection  passe  rapide- 
ment dans  les  fosses  nasales,  on  en  conclura  qu'il  n'existe  pas 
de  rétrécissement.  Si  l'injection  passe  très  lentement  ou  ne 
passe  pas,  le  rétrécissement  du  canal  est  probable  bien  que 
d'autres  obstacles,  tels  qu'une  sécrétion  muqueuse  épaisse 
ou  un  repli  de  la  muqueuse,  puissent  aussi  expliquer  l'arrêt  de 
la  colonne  liquide. 

Lorsque  ces  deux  explorations  réunies  font  reconnaître  l'ab- 
sence de  rétrécissement,  le  traitement  doit  être  borné  à  l'em- 
ploi des  injections  modificatrices.  On  fait  usage,  le  plus  généralement,  de  solu- 
tions astringentes,  telles  que  celle  de    sulfate  de   zinc  à   1  pour  200  ou  de 
nitrate  d'argent  à  i  pour  500.  Dans  les  cas  légers,  la  solution  saturée  d'acide 
borique,  ou  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000.  sera  suffisante. 


A. 
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La  seringue  d'Anel,  munie  d'une  petite  canule  très  fine,  servira  à  pratiquer 
CCS  injeclion-i,  qui  seront  répétées  tous  les  jours.  On  aura  soin  de  presser 
fréquemment  dans  l'intervalle  sur  la  région  du  sac  pour  empêcher  le  séjour 
des  sécrétions  altérées.  En  même  temps  on  prescrira  les  douches  nasales 
(piotidiennes  d'eau  salée  ou  do  solution  boriquée  destinées  à  modifier  la 
piluitaire. 

Lorsque  le  calhélérisme  a  l'ail  reconnaître  l'existence  d'un  rélrécissemeiit,  la 
dilatation  progressive  doit  être  pratiquée.  Bowmann  a  rendu  un  servic-e  signalé 
en  faisant  construire  une  série  de  sondes  en  argent  malléable  dont  le  calibre 
s'accroît  régulièrement  du  n"  1  au  n°  6.  Pour  la  dilatation  progressive  d'un 
rétrécissement,  on  incise  le  point  lacrymal  inférieur  avec  le  couteau  de  Weber, 
en  évitant  de  fendre  le  conduit  sur  toute  sa  longueur  comme  on  le  fait  trop 
souvent,  et  l'on  introduit  une  sonde  n"  1  ou  12,  suivant  les  indications  données 
plus  haut.  La  sonde  une  fois  introduite  est  laissée  en  place  dix  minutes  ou  un 
([uarl  d'heure.  Le  cathétérisme  est  répété  tous  les  jours  et  lorsque  le  n°  4  passe 
facilement,  il  y  a  rarement  avantage  à  employer  les  deux  derniers  numéros. 
Au  début  on  observe  assez  souvent  un  peu  d'exagération  de  l'épiphora  et  de  la 
sécrétion,  mais  au  bout  de  quelques  séances,  une  amélioration  sensible  se 
manifeste.  Toutefois  ce  traitement  est  long:  il  demande  six  semaines  ou 
deux  mois  pour  donner  un  résultat  de  quelque  durée,  et  de  loin  en  loin,  les 
patients  ont  besoin  de  reprendre  la  dilatation. 

Lorsque  l'introduction  des  sondes  détermine  une  douleur  notable,  on  peut 
faire  une  instillation  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  au  niveau  du  grand 
angle  de  l'œil. 

Si  le  rétrécissement  est  très  marqué,  l'introduction  de  la  sonde  n»  1  de 
Bowmann  devient  difficile  et,  en  raison  de  sa  finesse,  expose  à  des  fausses 
routes.  On  peut  alors  avoir  recours  à  la  sonde  biconique  de  Webêr.  Introduite 
par  le  conduit  lacrymal  inférieur  ou  supérieur,  elle  permet  d'agir  avec  plus  de 

force  sur  le  point  rétréci.  Mais 
beaucoup  d'ophthalmologistes,  et 
notamment  de  Wecker,  rejettent 
la  dilatation  forcée.  La  dilatation 
par  les  tiges  de  laminaire  pro- 
posée par  Critchett  n'a  pas  donné 
les  résultats  annoncés  et  expose 
aussi  à  des  accidents. 

Trousseau  a  récemment  fait  fa- 
briquer un  stylet  en  argent  monté 
sur  un  manche  qui  permet  de  pratiquer  la   dilatation   avec  plus  de  sécurité 
qu'avec  les  sondes  de  Bowmann  ou  de  Weber. 

Mieux  vaut,  lorsque  le  rétrécissement  est  très  serré,  ou  résiste  à  la  dilatation 
progressive,  avoir  recours  à  la  stricturotomie  de  Stilling.  Cette  opération,  dont 
l'idée  première  appartient  à  Gerdy  et  à  Malgaigne,  a  été  reprise  par  Jœsche 
(de  Moscou),  et  régularisée  par  l'ophthalmologiste  de  Cassel.  Elle  consiste  à 
fendre  largement  le  conduit  lacrymal  supérieur  avec  le  couteau  de  Weber  et  à 
sectionner  ensuite  le  ligament  palpébral  interne.  Au  couteau  de  Weber  on 
substitue  alors  le  couteau  spécial  de  Stilling,  dont  la  pointe  mousse  est  poussée 
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dans  la  dircMlioM  du  canal  cl  incise  lonl  ro  (|ni  icsislc,  y  coiniiris  la  paroi 
osseuse;  on  relire  un  peu  la  pointe  cl  on  renouvelle  l'incision  dans  deux  ou 
trois  directions  dilVéï-entes.  lue  sonde  n°  Hou  i  peut  alors  IVanchii'  facilenienl 


J~ 
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IcrctrécissenuMil  incisé.  Ouehpies  opIilhalniolof.>isles  cependant  rf^-onnuandenl 
de  ne  pas  faire  le  catliétérisnie  après  la  stricturolomie. 

Celle  opération  abrège  incontestablement  la  durée  du  traileinenl.  I^lhî  reste 
distincte  de  la  simple  section  du  ligament  palpébral  interne  que  de  ^^'ecker 
pratiquait  avant  l'époque  où  Stilling  proposa  la  stricturotomie. 

Gorecki  a  a|)pli(pié  aussi  ïélectrolyse  à  la  cure  des  rétrécissements  des  voies 
lacrymales. 

Quel  que  soit  le  nu)yen  em[)loyé  pour  rélal)lir  le  calibre  du  canal  nasal,  il 
est  nécessaire  dy  joindre  l'emploi  des  injections  modilicatrices  astringentes  ou 
antiseptiques.  Ces  injections  se  font  à  l'aide  de  sondes  creuses  correspondant 
au  calibre  du  n''  ô  ou  i  des  sondes  de  Bowmann.  La  canule  est  iniroduite  avec 


Fk;.  210.     -  Sonde  de  W'olicr  pour  les  injeclioii--. 

un  mandrin  au  delà  du  point  rétréci,  et  la  seringue  adaptée  ensuite  au  pavillon 
de  la  canule.  On  retire  celle-ci  en  poussant  l'injection  cjui  agit  d'une  manière 
rétrograde.  Les  injections,  doivent  être  continuées  pendant  un  tenqis  souvent 
fort  long  et  ne  doivent  pas  être  cessées  brusquement. 

On  recommande  en  outre  aux  malades  de  presser  fréquemment  sur  le  sac- 
dans  l'intervalle  des  injections  pour  empêcher  le  séjour  des  sécrétions. 

Malgré  la  lenteur  de  ce  traitement,  on  est  en  droit  d'en  attendre  de  bons 
résultats.  On  a  généralement  renoncé  à  la  dilatation  permanente.  Ed.  l\Ieyer, 
cependant,  emploie  encore  de  petites  sondes  en  argent  quil  laisse  plusieurs 
jours  en  place  et  dont  l'extrémité  libre  fait  une  saillie  à  peine  appréciable  au 
niveau  du  conduit  lacrymal  où  elle  se  recourbe  en  crochet.  Le  même  auteur 
dit  s'être  bien  trouvé  dans  quelques  cas  de  l'ablation  partielle  de  la  caroncule. 

La  dilatation  du  canal  nasal  de  bas  en  haut,  par  la  méthode  de  Lafforest  et 
de  Gensoul  a  été  abandonnée  à  cause  des  difficultés  d'exécution. 

Traitement  de  la  tumeur  lacrymale.  —  Le  traitement  que  nous  venons 
d'exposer  pour  les  cas  de  catarrhe  des  voies  lacrymales  est  applicable  à  ceux 
où  il  existe  une  tumeur  formée  par  le  sac  dilaté.  Les  mêmes  indications 
subsistent,  à  savoir,  de  rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales,  et  de 
modifier  les  sécrétions.  Il  s'y  ajoute  une  nouvelle  indication,  qui  est  de  restituer 
au  sac  sa  configuration  primitive. 

On  commencera  donc  par  dilater  le  canal   nasal  à  l'aide  des  sondes,  s'il 
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existe  un  rélrécissemonl,  et  Ion  insistera  sur  les  injections  modificatrices. 
Verneuil  a  tenté  dinjecter  la  teinture  d'iode  pure  à  l'aide  d'une  seringue  hypo- 
dermique, en  ponctionnant  la  })aroi  antérieure  du  sac.  Mais  cette  injection 
a  quelquelbis  déterminé  des  accidents  phlegmoneux,  et  il  est  prélerablc  de 
s'en  tenir  aux  injections  sim])lement  astringentes  ou  légèrement  caustiques 
pratiquées  par  les  conduits  lacrymaux.  Les  modifications  qu'elles  produisent 
sur  la  muqueuse  arrivent  à  la  longue  à  tarir  la  sécrétion.  Cependant  il  est 
utile  d'y  joindre  la  compression  du  sac  et  la  section  du  ligament  palpébral 
interne. 

La  compression  du  sac  doit  être  etlcctuée  aussi  IVéquemment  que  possible 
par  les  malades  pour  en  évacuer  le  contenu  et  en  empêcher  la  distension.  En 
appuyant  avec  le  doigt  sur  la  paroi  antérieure  du  sac,  les  produits  de  sécrétion 
retluent  par  les  conduits  lacrymaux  ou  sont  évacués  par  le  canal  nasal.  On 
peut  ajouter,  à  cette  compression  intermittente,  une  compression  permanente, 
pendant  la  nuit,  à  l'aide  de  rondelles  d'amadou  superposées  ou  d'une  boulette 
de  coton  maintenue  par  une  bande.  Dionis  employait  déjà  ce  moyen  chez  les 
enfants,  et  Verduc  avait  fait  construire  un  petit  bandage  spécial  pour  opérer 
cette  compression.  Mais,  quel  que  soit  le  moyen  employé,  elle  est  rarement 
parfaite. 

La  section  du  ligament  palpéhral  interne  a  été  préconisée  par  de  Wecker. 
Elle  s'effectue  à  l'aide  du  couteau  de  'Weber  introduit  dans  le  sac  par  le  con- 
duit lacrymal  supérieur.  Le  tranchant  est  dirigé  en  avant  et  le  manche  tenu 
verticalement  pendant  que  la  commissure  est  fortement  attirée  en  dehors.  Le 
ligament  palpébral  interne  est  ainsi  tendu  et  fait  une  forte  saillie.  En  portant 
en  avant  par  un  mouvement  de  bascule,  le  tranchant  du  couteau,  la  section  du 
ligament  palpébral  se  produit  et  donne  la  sensation  d'une  résistance  vaincue. 

Cette  section  est  considérée  par  de  Wecker  comme  un  adjuvant  puissant 
pour  la  reconstitution  du  sac  dilaté.  Il  pense  même  que  l'opération  de  Stilhng 
n'agit  efficacement  dans  le  traitement  des  affections  des  voies  lacrymales  qu'en 
opérant  la  section  du  ligament  palpébral  interne. 

Traitement  de  la  dacryocystite  pJdegmoneuse.  —  Lorsque  cette  complication 
se  présente  dans  le  cours  du  catarrhe  du  sac  et  du  canal  nasal,  le  chirurgien 
doit,  autant  que  possible,  éviter  l'ouverture  à  la  peau  de  l'abcès  en  voie  de 
formation.  L'incision  de  l'abcès  entraîne  le  plus  souvent,  en  effet,  comme  son 
ouverture  spontanée,  la  production  d'une  fistule. 

Malgré  le  gonflement  inflammatoire  et  la  sensibilité  toujours  vive  des  parties, 
après  un  lavage  antiseptique,  on  recherchera  donc  les  points  lacrymaux.  Si  le 
point  lacrymal  supérieur  est  accessible,  on  y  introduit  le  couteau  de  Weber  et 
l'on  sectionne  le  conduit.  Le  couteau  est  ensuite  poussé  dans  le  sac  et  opère 
le  débridement  du  ligament  palpébral  interne.  On  peut  aussi,  par  cette  voie, 
pratiquer  la  stricturotomie  avec  le  couteau  de  Stilling,  et  faire  ensuite  des 
injections  antiseptiques  pour  entraîner  les  sécrétions  ou  introduire  dans  la 
cavité  du  sac  de  la  poudre  d'iodoforme,  de  salol  ou  d'acide  borique,  à  l'aide 
d'une  sonde  creuse. 

Si,  comme  il  arrive  encore  assez  souvent,  les  points  lacrymaux  ne  peuvent 
être  retrouvés  en  raison  du  gonflement  des  parties  ou  de  l'indocilité  du  patient, 
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l'incision  {]o  la  peau  est  alors  praliqucc  au  point  où  l'abcès  proémine,  ol 
l'on  n|)pli(iuo  un  j)nnsonienl  anliseptiquo  (j)ou(lrc  d'iodorormo  ou  do  salol). 
Ouand  la  cicalrisalion  no  so  fait  pas,  le  tiailoniont  nllcriour  est  celui  de  la 
listulc.  ; 

Traitemenl  di'  U(  ji-^liih'  lacrtjiaale.  — ■  La  lislule  constituée,  l'indication 
principale  est  encore  de  rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales.  On 
doit  donc  agir  comme  dans  le  cas  de  catarrhe  ou  de  tumeur  et  l'aire  le 
caihétérismc  par  les  conduits  lacrymaux.  De  Wecker  pose  en  principe  que 
loitte  Ihtule  lacrytiKile  se  ferme  spontanément  dans  Vespuce  de  (juehjnes  jours, 
lurs(jn'on  a  fait  largement  communiquer  le  sac  lacrymal  avec  le  sac  con- 
jonctival  au  moyen  du  débridement.  11  conseille  donc  de  ne  pas  chorclicr  à 
oblitérer  le  sac,  do  débrider  le  liganiont  palpébral  inlorno,  d'introduire  les 
sondes  de  Bowmann,  en  se  bornant  aux  n"*  !2  ou  7)  et  de  pratiquer  des  injec- 
tions antiseptiques. 

Le  calhétérisnie  du  canal  par  rorifice  fistnlonx  doit  être  évité.  Depuis  lon^i;-- 
temps  on  a  reconnu  les  inconvénients  du  séjour  du  clou  (juc  Scarpa  laissait 
en  permanence  dans  la  fistule.  La  canule  de  Dupuytren,  que  certains  malades 
ont  portée  pendant  de  nombreuses  années,  a  trop  souvent  déterminé  des  alté- 
rations osseuses,  et  plus  d'une  fois  il  a  fallu  recourir  à  une  opération  labo- 
rieuse pour  extraire  une  canule  oubliée  et  devenue  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents graves. 

Malgré  les  bons  résultats  que  donne  la  dilatation  pratiquée  par  les  voies 
naturelles  associée  aux  injections,  il  faut  reconnaître  cependant  que  certaines 
fistules,  notamment  les  petites  fistules  de  dimensions  capillaires  résistent  au 
traitement  avec  une  persistance  désespérante. 

Récemment  Venneman  (de  Louvain)  a  obtenu  de  bons  effets  de  la  cautéri- 
sation de  la  fistule  lacrymale  par  l'acide  lactique.  Il  introduit  chaque  jour 
dans  le  trajet  fistuleux  une  mèche  de  gaze  à  l'acide  lactique  et  applique  par 
dessus  un  pansement  antiseptique. 

Les  fistules  compliquées  de  décollements  cutanés  étendus,  de  fongosités 
volumineuses,  sont  avantageusement  modifiées  par  une  cautérisation  au  thermo- 
cautère, mais  le  plus  souvent  on  n'a  recours  à  l'emploi  de  la  cautérisation, 
ainsi  que  nous  allons  le  dire,  que  pour  détruire  le  sac  lui-même. 

Traitement  des  cas  rebelles  et  compliqués.  — Lorsque,  malgré  les  moyens  qui 
viennent  d'être  indiqués,  les  troubles  fonctionnels  et  les  lésions  locales  per- 
sistent, par  suite  de  l'existence  d'un  rétrécissement  infranchissable  du  canal 
ou  d'une  fistule  du  sac,  la  seule  ressource  est  de  supprimer  le  passage  des 
larmes  par  les  voies  naturelles  ou  de  détruire  l'appareil  sécréteur. 

C'est  un  fait  d'observation  que,  lorsque  les  liquides  cessent  d'arriver  en  con- 
tact avec  la  muqueuse  du  sac  lacrymal,  les  phénomènes  d'irritation  et  les 
troubles  fonctionnels  disparaissent. 

On  obtient  la  suppression  du  passage  des  larmes  par  V oblUéraLion  des  poi)ds 
et  conduits  lacrymaux  ou  parla  destruction  du  sac  lui-même. 

L'excision  des  points  lacrymaux  à  l'aide  des  ciseaux  a  été  conseillée  par 
Velpeau,  mais  c'est  un   moyen   infidèle.  On   se   sert  aujourd'hui  du  thermo- 
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cautère,  ou  mieux  de  la  pointe  fine  du  galvano-cautèrc  pour  cautériser  l'orifice 
des  points  lacrymaux  supérieur  et  inférieur  et  provoquer  leur  oblitération. 
Mieux  vaut  encore  cautériser  les  conduits  cux-m(^mcs.  Si  l'intérieur  du  sac  est 
accessible  par  une  lari>c  fistule,  la  cautérisation  des  conduits  au  point  où  ils 
s'ouvrent  dans  le  sac,  assurera  leur  oblitération. 

La  suppression  du  sac  est  obtenue  par  l'extirpation  de  ses  parois  ou  par  une 
cautérisation  destructive.  L'extirpation  totale  du  sac  date  de  Platner  (Leipzig, 
1724).  Elle  se  fait  en  incisant  la  peau  au-devant  du  sac  et  en  dissé(juant  ses 
parois.  Cette  opération  a  été  de  nouveau  préconisée  par  Berlin  en  18(38.  Arlt  l'a 
essayée,  puis  abandonnée.  Elle  est  jugée  comme  une  mauvaise  opération  par 
de  Wecker. 

L'excision  partielle  de  la  muqueuse  a  aussi  été  conseillée  par  Monoyer. 

Aujourd'hui,  on  a  de  préférence  recours  à  la  cautérisation  lorsqu'on  veut 
obtenir  la  suppression  du  sac.  Cette  cautérisation  se  fait  avec  la  pointe  fine  du 
thermo-cautère  ou  avec  le  galvano-cautèrc.  S'il  existe  une  fistule,  on  se  sert  de 
son  trajet  pour  cautériser  la  muqueuse  ;  dans  le  cas  contraire,  on  incise  au 
préalable  la  peau  au-devant  de  la  paroi  antérieure  du  sac. 

Les  caustiques  ont  été  surtout  employés.  Le  beurre  d'antimoine,  en  parti- 
culier, a  été  vanté  par  Sperino;  comme  pour  tous  les  caustiques  liquides,  son 
action  est  difficile  à  limiter;  on  préfère  aujourd'hui  se  servir  de  la  pâte  de 
Canquoin.  On  introduit  par  l'orifice  fistuleux,  ou  par  une  ouverture  artificielle 
de  la  paroi  du  sac,  une  mince  flèche  du  caustique  au  chlorure  de  zinc,  et  l'on 
attend  l'élimination  des  eschares.  Cette  cautérisation  a  l'inconvénient  de 
donner  souvent  lieu  à  des  douleurs  vives  ;  mais  elle  assure  mieux  que  la  cau- 
térisation ignée  la  destruction  complète  des  parois  du  sac  et  la  formation 
ultérieure  d'un  tissu  cicatriciel. 

Le  dernier  moyen  auquel  on  ait  eu  recours  est  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale.  Cette  méthode  a  trouvé  dans  ces  dernières  années  des  défenseurs 
convaincus  dans  Abadie  et  de  Wecker. 

Abadie  pratique  l'extirpation  de  la  portion  orbitaire  de  la  glande.  De 
Wecker  se  contente  d'enlever  la  portion  palpébrale.  Nous  avons  indiqué  pré- 
cédemment le  manuel  opératoire  de  cette  extirpation.  Il  est  certain  que  l'abla- 
tion de  la  glande  lacrymale  a  donné  des  résultats  dans  des  cas  d'épiphora 
rebelle.  La  suppression  de  cet  organe  n'entraîne  pas,  comme  on  pourrait 
le  craindre,  la  sécheresse  de  la  conjonctive.  L'humcctation  de  cette  mem- 
brane est  suffisamment  assurée  par  les  glandes  propres  qui  occupent  ses  culs- 
de-sac. 

On  ne  songe  plus  aujourd'hui  à  recourir  à  la  dernière  méthode,  c'est-à  dire  à 
la  création  d'une  voie  artificielle  pour  donner  cours  à  la  sécrétion  lacrymale. 
Ni  la  perforation  de  l'unguis,  déjà  indiquée  par  Celse  et  Paul  d'Égine,  ni  la 
création  d'un  nouveau  canal  à  travers  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur,  imaginée  par  Saint- Yves,  ni  la  perforation  des  parois  du  sinus 
maxillaire  plus  récemment  proposée  par  Laugier,  ne  paraissent  susceptibles  de 
<lonner  des  résultats  sérieux. 
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IV.    CORPS  ÉTRANGERS  ET  TUMEURS  DU  SAC  LACRYMAL 
ET  DU  CANAL  NASAL 

Les  corps  élrangers  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  ont  été  rarement 
observés.  On  conçoit  à  peine  l'introduction  par  les  conduits  lacrymaux  dc[)oils 
ou  de  barbes  de  graminées.  Ordinairement,  les  corps  étrangers  proviennent 
des  Ibsses  nasales  et  s'introduisent  par  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal.  Ce 
sont  des  graines  il'un  petit  volume  ou  même  un  noyau  de  cerise  (?)  qui  ont 
pénétré  dans  le  canal  et  se  sonl  incrustés  de  sels  calcaires.  Ils  peuvent  être 
considérés  comme  des  rinolitiics.  Leur  présence  détermine  des  signes  de 
catarrhe  et  d'obstruction  des  voies  lacrymales.  Le  diagnostic  présent(;  habi- 
tuellement de  vérilahU^s  (lildcultés,  à  moins  (pie  les  connnémoratifs  ne  soient 
très  nets. 

Parmi  les  corps  étrangers,  il  faut  encore  ranger  les  concrétions  de  leplolhrix 
buccalis,  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  conduits  lacrymaux,  et  les  épan- 
chements  de  sang  dans  le  sac  lacrymal  signalés  par  de  Graefe.  Ces  derniers 
proviennent  presque  toujours  d'un  cathétérisme  qui  a  déchiré  la  muqueuse. 

Les  concrétions  calcaires  ou  dacryolithes,  nées  dans  le  sac  lacrymal  et  assi- 
milables à  celles  des  conduits  de  la  glande  lacrymale,  sont  encore  plus  rares 
cjue  les  corps  étrangers. 

Les  tumeurs  développées  dans  le  sac  lacrymal  se  présentent  presque  toujours 
sous  la  forme  de  polypes.  Desmarres  en  a  observé  plusieurs  chez  des  sujets 
qui  avaient  porté  la  canule  de  Dupuytren  pour  le  traitement  d'une  fistule 
lacrymale.  Il  s'agissait,  dans  ces  cas,  de  fongosités  ou  de  végétations,  plutôt 
que  de  véritables  polypes. 

Janin,  Walther,  Desmarres,  de  Graefe  ont  aussi  observé  des  polypes  du  sac 
lacrymal,  nés  spontanément  de  la  muqueuse.  De  Wecker,  sans  citer  d'obser- 
vations personnelles,  signale  l'analogie  de  ces  polypes  avec  les  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales.  La  tumeur,  quelquefois  nettement  pédiculée  (de 
Graefe),  d'apparence  verruqueuse,  peut  atteindre  le  volume  d'une  petite  noi- 
sette. Elle  remplit  la  cavité  du  sac  en  déterminant  d'abord  les  signes  du 
catarrhe,  puis  ceux  de  la  tumeur  lacrymale.  La  paroi  antérieure  du.  sac  est 
soulevée  et  donne  au  doigt  une  sensation  d'empâtement  élastique  ou  quelque- 
fois de  dureté  véritable  (obs.  de  Walther).  La  pression  n'arrive  pas  à  la  faire 
disparaître,  mais  amène  le  reflux  d'un  peu  de  pus  par  les  points  lacrymaux. 
Dans  quelques  cas,  on  signale  la  mollesse  de  la  tumeur  qui  peut  la  faire  con- 
fondre avec  un  lipome,  avec  une  mucocèle  ou  avec  un  kyste  développé  au- 
devant  du  sac. 

L'incision  de  la  paroi  antérieure  du  sac  est  souvent  le  seul  moyen  d'arriver 
au  diagnostic  et  constitue  le  premier  temps  de  l'extirpation  qui  se  fait  en  sai- 
sissant la  masse  polypeuse  mise  à  nu  avec  des  pinces  et  en  l'excisant  avec  des 
ciseaux.  L'extirpation  peut  encore  être  faite  avec  le  galvano-cautère  et,  dans 
ce  cas,  on  doit  cautériser  le  point  d'implantation  de  la  tumeur. 
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Les  voies  lacrymales  étant  toujours  atteintes  de  catarrhe,  et  le  canal  nasal 
fréquemment  rétréci  ou  oblitéré,  un  traitement  ultérieur  par  les  injections  el 
la  dilatation  esl  nécessaire  pour  arriver  à  une  guérison  complète. 

Les  exostoses  qui  compriment,  dévient  ou  oblitèrent  le  canal  nasal,  ne 
doivent  pas  être  comptées  au  nombre  des  tumeurs  des  voies  lacrymales.  Leur 
histoire  se  rattache  à  la  pathologie  des  os  de  la  face,  et  nous  les  mentionnons 
seulement  pour  le  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  pour  les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes  notamment,  nés 
dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le  sinus  maxillaire.  Les  prolongements  de  ces 
néoplasmes  viennent  parfois  faire  saillie  dans  le  canal  nasal  et  dans  le  sac 
lacrymal.  Ils  peuvent  alors  simuler  une  tumeur  lacrymale  ou  un  polype  né 
dans  le  sac  lui-même.  Un  examen  attentif  fera  découvrir  la  masse  principale 
dans  la  fosse  nasale  du  côté  correspondant  ou  dans  la  cavité  du  sinus  dont 
les  parois  sont  déjà  déformées. 


CHAPITRE    IV 

MALADIES    DES    MUSCLES    DE    L'ŒIL 


Le  globe  de  l'œil  est  mis  en  mouvement  par  les  quatre  muscles  droits  et 
par  les  deux  obliques.  Ces  deux  groupes  de  muscles  extrinsèques  sont  des 
muscles  à  fibres  striées  et  reçoivent  leur  innervation  de  paires  nerveuses  spé- 
ciales. De  même  que  les  autres  muscles  de  la  vie  de  relation,  ils  sont  atteints 
de  troubles  fonctionnels  variés  :  défaut  de  synergie,  paralysies,  contractures, 
spasmes. 

L'œil  possède,  en  outre,  un  muscle  intrinsèque  à  fibres  lisses,  le  muscle 
ciliaire  préposé  aux  mouvements  d'accommodation  et  susceptible  également 
de  paralysies  et  de  contractures. 

Dans  ce  chapitre  consacré  aux  maladies  des  muscles  extrinsèques,  nous 
décrirons  successivement  : 

1»  Le  strabisme.  -  -  2°  Les  paralysies.  —  5»  Les  contractures.  —  4"  Le  ny- 
stagmus. 

I 
STRABISME 

Landolt,  art.  Strabisme.  Dictionn.  encyclop.  des  se.  mdd.,  t.  XII,  p.  223.  —  Javal  ot 
AuxiiiK,  Nouveau  Dictionnnire  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  XXXIII,  p.  698  et  701).  —  Panas, 
Leçons  sur  le  slraliisnie,  etc.  Paris,  187.").  —  Motais,  Recherches  sur  l'anatouiie  de  l'appa- 
reil moteur  de  l'œil.  Arrhivrs  d'ophthalmologie,  1885-1886,  t.  V  et  VI. 

Dans  son  sens  le  plus  général,  le  strabisme  n'est  qu'un  symptôme  et  ce  mot 
sert  à  désigner  toute  déviation,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  qui  détruit  l'har- 
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nionie  dos  axes  visuels,  (l'csl  ainsi  qu'on  a  drciil  un  sli-aliisnio  ]>nrali/tini(c  cl 
un  sli'abisnio  ciralricicl  dû  à  des  adhéroncos  anorinalos  du  i^'lobo  orulairo. 

Mais  aujourdhui  on  rôsorvo  lo  nom  do  slrabisnio  à  la  déviation  dos  axos 
visuols  rc^sullanl  d'un  dôlaul  (ItMiuilibrc  des  muscles,  sans  paralysie.  Si,  dans 
([uolques  cas,  les  jKU'alysios  dos  niusclos  do  l'œil  doiuionl  naissance  à  un  stra- 
bisme vrai,  c'est  par  un  mécanisme  indireci  ([ue  nous  inibcpierons  plus  loin. 

Le  strabisme  vrai  est  souvent  a|)pelé  sirabismo  simple,  strabisme  fonc- 
liowipl  ou  encore  conroinita)U\  ces  locutions  sont  synonymes. 

Lo  strabisme  vrai  peut  élre  défini:  loie  (Icvialiondii  (jluOc  oriilairc,  par  défanl 
de  si/nergie  des  muscles,  sans  paralysie  et  arec  perte  de  la  vision  binonilaire. 

Le  strabisme  se  manifeste  j)ar  la  déviation  on  dedans  du  ii;-lobo  oculaire 
{strabisme  ronverge)it)  ou  la  déviation  on  dehors  {strabisme  divergent).  Les 
déviations  on  haut  ou  on  bas  {strabisme  supérieur  on  inférieur)  sont  lollomenl 
exceptionnelles  qu'elles  ne  sont  pas  décrilos  isolément. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Ilenck  a  observé  un  cas  de  strabisme  con- 
génital, avec  défaut  de  molililé  très  prononcé  et  ptosis.  Mais  les  faits  de  ce 
genre  sont  très  rares  et  coïncident  vraisemblablement  toujours  avec  des  lésions 
des  contres  nerveux  et  un  développement  imparfait  des  muscles. 

Toutefois  l'influence  de  l'hérédité  sur  la  production  du  strabisme  est  admise 
aujourd'hui  et  quelques  ophthalmologistes  ont  soutenu  que  le  strabisme  est  la 
manifestation  d'une  lare  héréditaire  nerveuse  et  un  signe  de  dégénérescence 
{strabisme  névropathique). 

L'affection  n'est  on  réalité  presque  jamais  congénitale,  (l'est  vers  l'ûge  de 
quatre  à  cinq  ans  ([u'on  voit  habiluollomont  lo  stral)isme  se  développer.  Los 
statistiques  nont  pas  établi  si  la  fréquence  du  strabisme  est  plus  grande  chez 
les  garçons  que  chez  les  filles,  mais  on  signale  la  constitution  chétive  des 
sujets  qui  en  sont  atteints. 

Les  convulsions  do  l'enfance  ont  été  considérées  comme  une  cause  de  stra- 
bisme. Cotte  opinion  toutefois  n'est  pas  appuyée  par  dos  prouves  et  le  fait  que 
le  strabisme  apparaît  généralement  après  les  doux  premières  années  do  l'exis- 
tence, pondant  lesquelles  les  convulsions  sont  le  plus  fréquentes,  lui  ôte  une 
partie  de  sa  valeur. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'attribuer  plus  d'importance  à  l'opinion  vulgaire  qui  fait 
dépendre  lo  strabisme  de  la  position  donnée  à  l'enfant  dans  son  berceau.  Si 
un  éclairage  latéral  trop  intense  pouvait  produire  le  strabisme,  on  ne  com- 
])rendrait  pas  pourquoi  les  deux  yeux  ne  se  dévieraient  pas  dans  In  même 
direction. 

Il  faut  rejeter  aussi  l'opinion  soutenue  par  quelques  observateurs  que  le 
strabisme  est  le  résultat  d'une  déviation  primitivement  volontaire  par  imi- 
tation. 

Jules  (lucrin  a  rattaché  lo  strabisme  à  l'oxistonco  do  taies  do  la  cornée.  Suivant 
ce  chirurgien,  les  opacités  partielles  de  cette  membrane  obligeraient  l'œil  à  se 
dévier  pour  permettre  aux  rayons  lumineux  d'arriver  sur  la  l'étino.  Malheureu- 
sement la  théorie  et  les  expériences  démontrent  (jne  si  les  opacités  troublent 
la  vision,»  la  déviation  do  l'œil  ne  peut  l'améliorer.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu 
d'admettre  le  strabisme  optique  tel  (jue  le  comprenait  .1.  (luérin.  Mais  il  n'en 
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reste  pas  moins  vrai  que  le  slrabisnie  coïncide  fré(|uenHnenl  avec  les  opacités 
de  la  coi-née.  Stelhva^  a  trouvé  (pie  les  taies  de  la  cornée  se  rencontrent 
dans  la  proportion  de  2''2  j)our  100  dans  le  strabisme.  L'existence  d'une  cata- 
racte cony;énilale  est  aussi  une  cause  prédisposant  à  la  déviation  de  l'œil. 

La  coïncidence  des  taies  cornéales  et  du  strabisme  avait  fait  supposer  à 
Ruete  que  l'inflammation  cornéenne  se  propageait  jusqu'à  l'insertion  du 
muscle  le  plus  voisin  et  produisait  consécutivement  la  rétraction  du  muscle. 
Cette  théorie  n'est  pas  admissible,  car  il  n'y  a  pas  rétraction  véritable  du 
muscle  et  la  situation  de  la  tache  est  loin  de  répondre  toujours  au  muscle 
atteint. 

Giraud-Teulon  pensait,  avec  plus  de  raison,  que  l'inflammation  de  la  cornée 
avait  pu  déterminer  par  action  réflexe  une  modification  dans  la  contraction 
d'un  des  muscles  de  l'œil. 

On  ne  peut  d'ailleurs  admettre  une  rétraction  véritable  du  muscle  produc- 
teur de  la  déviation  et  l'idée  même  d'une  contracture  n'est  pas  soutenable, 
puisque  tous  les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  conservés  avec  leur 
amplitude. 

Suivant  Stilling,  le  straljisme  ne  serait  que  le  retour  de  l'œil  à  une  position 
de  repos  correspondant  à  un  minimum  de  contraction  des  six  muscles  ocu- 
laires. Mais  cette  manière  d'envisager  la  question,  ne  constitue  pas  une  expli- 
cation à  proprement  parler;  elle  n'est  que  la  constatation  d'un  fait. 

La  paralysie  d'un  des  muscles  de  l'œil  détermine  une  déviation  essentiel- 
lement différente  du  strabisme  vrai,  puisque  l'œil  a  perdu  la  faculté  de  se 
déplacer  dans  le  sens  de  l'action  du  muscle  paralysé.  Cependant  la  paralysie 
d'un  muscle  peut  devenir  la  cause  d'un  strabisme  vrai  dans  deux  circonstances. 
Dans  certains  cas,  le  muscle  antagoniste  du  muscle  paralysé  est  atteint  de 
contracture  et  après  la  disparition  de  la  paralysie  l'œil  reste  dévié  par  persis- 
tance de  la  contracture.  Il  peut  arriver  aussi  que  le  muscle  associé  de  l'autre 
œil  soit  atteint  de  contracture  et  qu'après  la  guérison  de  la  paralysie  apparaisse 
un  strabisme  du  côté  opposé.  De  Graefe  a  donné  de  ce  fait  l'explication  sui- 
vante :  si  l'on  suppose  paralysé  le  muscle  droit  externe  de  l'œil  droit,  pendant 
les  efforts  que  fait  ce  muscle  pour  produire  l'abduction,  il  reçoit  une  incitation 
nerveuse  beaucoup  plus  forte  qu'à  l'état  normal.  Mais  le  muscle  droit  interne 
du  côté  gauche,  normalement  associé  au  muscle  droit  externe  du  côté  droit 
pour  produire  le  mouvement  conjugué  des  yeux  vers  la  droite,  reçoit  aussi  des 
centres  nerveux  une  incitation  plus  forte.  Il  peut  donc,  sous  cette  influence,  se 
contracturer  et  l'œil  devient  ainsi  strabique  en  dedans. 

Il  est  probable  qu'il  existe  une  altération  musculaire  consistant  en  un  allon- 
gement et  un  raccourcissement  des  muscles  antagonistes.  Leur  force  de  con- 
traction n'est  pas  modifiée  ou  du  moins  l'est  fort  peu,  mais  la  position  d'équi- 
libre de  l'œil  au  repos  se  trouve  changée.  De  Graefe  admettait  une  dispro- 
portion constante  entre  la  longueur  moyenne  des  muscles  antagonistes,  l'un 
d'eux  ayant  gagné  ce  que  l'autre  a  perdu  en  longueur. 

Quant  à  la  cause  de  cette  diflerence  dans  la  longueur,  l'anatomie  ne  nous 
l'a  pas  révélée.  Elle  ne  paraît  pas  dépendre  de  l'insertion  plus  ou  moins  rap- 
prochée du  limbe  de  la  cornée,  car  s'il  en  était  ainsi,  le  strabisme  congénital 
devrait  être  fréquent. 
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Kn  somme,  loiiLcs  les  explicalions  coneernanl  l'élal  des  muscles  dans  le 
strabisme  sont  entourées  d'obscurités. 

Une  oj)inion  ancienne,  soutenue  par  Hull'on,  a  cherché  en  dehors  du  système 
musculaire  la  cause  du  sli-abism(\  S'appuyant  sur  ce  l'ait  que  l'acuité  visuelle 
est  toujours  très  atïaiblie  pour  l'dMl  dévié,  BulTon  pensait  que  cet  alTaiblis- 
sement  déterminait  la  déviai  ion,  le  sujet  cherchant  à  mettre  de  coté  l'œil 
devenu  inutile.  INIais  raU'aiblisseuKMit  de  l'acuité  visuelle  n'agit  que  très 
exceptionnellement  pour  produire  la  déviation  de  l'œil.  On  voit,  il  est  vrai, 
quelijueCois  les  yeux  amaurotiques  se  dévier,  mais  c'est  plutôt  alors  en  dehors 
que  se  fait  la  déviation,  et  le  strabisme  externe  est  beaucoup  plus  rare  que  le 
strabisme  interne.  En  outre,  il  semble  que  l'amblyopie  est  habituellement, 
dans  le  strabisme  vrai,  consécutive  à  la  déviation,  et  dans  un  certain  nombre 
de  cas  on  voit,  après  le  redressement  de  l'œil  par  l'opération,  l'acuité  visuelle 
s'améliorer.  Une  autre  théorie  place  aussi  dans  un  état  anormal  de  la  rétine  la 
cause  de  la  déviation;  c'est  celle  de  Vincongruence  des  rétines.  D'après  celte 
théorie,  l'œil  se  dévierait  parce  que  la  macula  serait  dépourvue  de  sa  sensi- 
bilité et  que  la  fixation  se  ferait  suivant  im  axe  secondaire  aboutissant  à  un 
autre  point  de  la  rétine.  Le  fait  que  l'œil  dévié  est  habituellement  exclu  de  la 
vision  binoculaire,  et  qu'il  se  redresse  dès  qu'il  entre  en  fixation,  rend  cette 
théorie  insoutenable.  Sans  doute,  après  l'opération  du  strabisme,  le  redresse- 
ment de  l'œil  ne  donne  pas  toujours  la  fusion  des  images,  mais  cette  fusion 
peut  cependant  être  obtenue  par  les  exercices  stéréoscopiques  préconisés  par 
Javal. 

Si  l'on  n'a  pu  établir  jusqu'ici  que  la  cause  du  strabisme  réside  dans  un 
état  pathologique  des  muscles  de  l'œil  ni  dans  une  altération  de  sa  membrane 
sensible,  les  recherches  des  ophlhalmologistes  modernes  ont  du  moins  démontré 
la  coïncidence  fréquente  du  strabisme  avec  les  anomalies  de  la  réfraction. 

De  Graefe,  Donders,  à  l'étranger,  Giraud-Teulon,  Javal,  en  France,  ont  par- 
ticulièrement étudié  l'influence  de  Ihypermétropie  et  de  la  myopie  sur  la  pro- 
duction du  strabisme.  Les  leçons  du  professeur  Panas  publiées  en  1875,  et 
celles  qu'il  a  fait  paraître  en  1885,  dans  V Union  médicale,  ont  vulgarisé  ces 
notions,  aujourd'hui  bien  établies.  Il  est  prouvé  que  le  strabisme  interne  coïn- 
cide avec  l'hypermétropie  dans  la  proportion  de  77  pour  iOO  et  le  strabisme 
externe  avec  la  myopie,  dans  la  proportion  de  60  pour  100. 

Symptomatologie.  —  Trois  grands  caractères  distinguent  le  strabisme 
vrai  de  la  déviation  qui  accompagne  les  paralysies  musculaires.  Ces  trois 
caractères  sont  :  1°  la  conservation  totale  des  mouvements  de  l'œil  dévié; 
2"  l'égalité  des  mouvements  de  l'œil  sain  et  de  l'œil  strabique  ;  5"  l'absence  de 
diplopie. 

1"  Pour  vérifier  que  l'œil  strabique  a  conservé  ses  mouvements  intacts,  il 
faut  couvrir  l'œil  sain  avec  la  main  ou  avec  un  verre  dépoli.  On  constate  alors 
que  l'œil  dévié  se  redresse,  entre  en  fixation  et  qu'il  peut  suivre  en  dedans 
jusqu'à  la  commissure  interne,  en  dehors  jusqu'à  la  commissure  externe,  le 
doigt  porté  alternativement  en  dedans  et  en  dehors.  L'œil  dévié  a  donc  con- 
servé l'amplitude  de  ses  mouvements  d'adduction  et  d'abduction. 

Lorsqu'un  œil,  au  contraire,  est  dévié  par  la  paralysie  d'un  de  ses  muscles, 
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FiG.  217.  —  Strabisme  inlornc  de  l'œil  gauche.  Les  moii- 
vemenls  d'adduclion  et  d'abdiiclioii  des  deii.\  yeu.x  ont 

,  ime  ainplidiide  égale  représentée  par  les  dislances  «  (< 
et  a'  b' ;  mais,  au  repos.  Tccil  gauclie  leste  en  adduction. 


la   même  expérience  donne  un  rrsullat  dilTérent.  Si  la  j)aralysie  est  complète 
ou  presque  complète,  on  voit  le  niouveniont  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation 

s'arrêter  lorsque  l'œil  a  atteint 
ou  à  peine  dépassé  le  milieu  de 
la  fente  palpéhrale  et  les  elTorts 
cpic  fait  le  muscle  paralysé  se 
traduisent  par  des  oscillations  et 
des  contractions  saccadées. 

2"  Pour  constater  l'égalité  et 
la  synergie  des  mouvements  de 
l'œil  sain  et  de  l'ceil  dévié,  on 
procède  de  la  façon  suivante  : 
l'onl  sain  est  couvert  avec  la 
main  ou  avec  un  verre  dépoli.  Immédiatement  l'a^l  dévié  se  redresse,  et  la 
cornée  se  place  au  milieu  de  la  fente  palpébrale.  Ce  mouvement  mesure  la 
déviation  de  l'œil  strabique,  qui  est  désignée  sous  le  nom  de  déviation  primitive. 
Si,  pendant  ce  redressement  momentané  de  l'œil  strabique,  l'observateur  se 

place  de  manière  à  suivre  l'œil 
sain  caché  derrière  la  main  ou 
mieux  derrière  une  plaque  de 
verre  dépoli,  il  voit  que  l'œil 
sain  s'est  déplacé  d'une  quan- 
tité égale  et  dans  le  même  sens 
(|ue  l'œil  strabique.  Ce  dépla- 
cement est  ce  qu'on  nomme  la 
déviation  secondaire ,  et  l'on 
exprime  la  relation  qui  existe 
entre  ces  deux  mouvements  en 
disant  que  la  déviation  primi- 
tive, dans  le  strabisme  est  égale 


FiG.  i!18. 


.lUCtlC. 


«',  déviation  de  l"œil  strabique  au  repos  {dévialion primitive). 
•^  b,  déviation  subie  par  l'œil  sain  (dévialion  secondaire) 
lorsqu'il  est  caché  par  un  verre  opaque.  L'œil  strabique  se 
redresse  et  entre  en  (ixalioii  (/)). 


Strabisme  inlerne  de  l'œi 

à  la   déviation  secondaire.  En 
d'autres    termes,    il  y   a    tou- 
jours, dans   le  strabisme  vrai, 
synergie  et  égalité  des  mouve- 
ments des  deux  yeux,  seulement  les  axes  visuels  ont  perdu  leur  parallélisme. 
Dans  le  cas  où  la  déviation  d'un  des  deux  yeux  est  due  à  une  paralysie  mus- 
culaire, on  constate,  au  contraire,  par  la  même  expérience,  que  la  déviation 
secondaire  est  plus  grande  que  la  déviation  primitive. 

o"  L'absence  de  diplopie,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vision  binocu- 
laire est  le  troisième  caractère  fondamental  du  strabisme  vrai.  Dans  les  para- 
lysies récentes  de  l'un  des  muscles  de  l'œil,  la  diplopie  est,  au  contraire,  l'un 
des  caractères  les  plus  frappants  et  le  plus  gênant  pour  le  patient. 

Chez  le  stral)i(pie  vrai,  l'œil  dévié  ne  perçoit  pas  de  fausse  image,  ou  du 
moins  il  m  fait  abstraction.  L'explication  de  ce  phénomène  ne  laisse  pas  que 
d'avoir  exercé  la  sagacité  des  o{)hlhalmologistes.  Il  y  a  d'abord  à  tenir  compte 
du  degré  {)lus  ou  moins  marqué  damblyopic  de  l'œil  dévié  (jui  ne  perçoit  que 
fJes.imagcs  affaiblies.  Cette  amblyopie  est  quelquefois  primitive,  maison  admet 
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qu'elle  est  souvent  aussi  secondaire,  et  elle  a  reçu  le  nom  d'amblyopie  ex 
anopsià.  Il  est  certain,  en  outre,  que  nous  possédons  à  l'état  normal  le  pouvoir 
do  neutraliser  les  imagos  porovu's  par  l'un  (h's  yeux  dans  la  vision  hinoculaire  ; 
ce  phénomène  est  racilomoid  coiislalé  par  tons  ceux  ([iii  ont  lait  usag-c  du 
microscope. 

Dans  les  promiors  tonqis,  le  strahiquc  est  vraisend)lal)loment  gêné  |);u'  un 
certain  degré  de  diplopio,  mais  il  arrive  vite,  par  l'habitude,  à  ne  pas  tenir 
compte  de  l'image  fournie  par  l'œil  dévié.  On  peut  toujouis,  comme  l'a  montré 
.lavai,  mettre  en  évidence  cette  diplopie  latente  par  l'emploi  des  verres  colorés. 
Si  l'on  place  devant  l'œil  sain  d'un  slrahique  un  verre  rouge  et  (pi'on  lui  fasse 
lixer  la  llaunne  d'une  bougie  située  à  un  ou  deux  mètres  de  distance,  il  indi- 
(piera  facilement  la  perception  d'une  image  colorée  en  rouge  et  d'une  autre 
image  non  colorée  dont  l'intensité  sera  en  raison  inverse  du  degré  d'amblyopie 
de  l'œil  strabicpie. 

Par  le  fait  de  la  suppression  de  la  vision  bino(ndaire  chez  le  strabique, 
lappréciation  des  distances  et  du  relief  dos  objets  est  forcément  annihilée  et  il 
est  exposé  à  conmiettre  de  IVéipiontos  erreurs.  Une  expérience,  indiquée  par 
Ilornig,  démontre  bien  ce  défaut  d'appréciation.  Elle  consiste  à  faire  fixer  à 
travers  un  tid)e  de  30  centimètres,  avec  les  deux  yeux,  une  pointe  verticale  et  à 
laisser  tomber  ime  bille  altornalivement  en  avant  et  en  arrière  de  ce  point  iXo 
fixation.  Il  est  impossible  au  patient  qui  ne  jouit  pas  de  la  vision  binoculaire 
d'indiquer  si  la  chute  de  la  bille  a  eu  lieu  en  avant  ou  en  arrière  de  la  pointe. 

Le  degré  de  déviation  de  l'œil  strabique  peut  s'exprimer  par  la  distance  qui 
sépare  du  milieu  de  la  fente  palpébrale,  le  contre  de  la 
cornée  ou  de  la  j)upille.  Cette  distance,  évaluée  en  milli- 
mètres, donne  une  idée  approximative  de  la  déviation.  On 
dit,  par  exemjjle,  que  la  déviation  est  de  2,  de  4,  de  G  milli- 
mètres. Un  instrument  dont  sont  pourvues  les  boîtes  d'oph- 
Ihalmologie,  le  slrabomèlre  de  Lawrence  porte  sur  son  bord 
libre  des  divisions  en  lignes  ou  en  millimètres  qui  facilitent 
la  mensuration  sans  la  rendre  très  précise. 

Il  est  préférable  d'évaluer  angulairement  la  déviation  et 
de  la  mesurer  à  l'aide  du  pérhnètre.  Le  sujet  observé  appuie 
le  menton  sur  le  support  et  fixe  le  point  de  mire.  L'obser- 
vateur tient  à  la  main  une  bougie  allumée  au-dessus  et  en 
arrière  du  zéro  de  l'arc  métallique,  et  constate  que  l'image 
réfléchie  par  l'œil  sain  occupe  le  centre  de  la  cornée.  Sur 
l'œil  strabi({ue  elle  occupe  une  position  excenlrique.  Le 
chirurgien  se  déplace  alors  avec  la  bougie  le  long  de  l'arc 
métallique  jusqu'à  ce  que  l'image  de  la  flamme  occupe  le 
centre  de  la  cornée  de  l'œil  dévié.  Il  lit  à  ce  moment  sur  l'arc  métallique 
le  chiffre  qui  répond  à  la  situation  de  la  bougie  et  obtient  ainsi  la  mesure 
angulaire  de  la  déviation.  Bien  que  ce  procédé  conq)orte  des  causes  d'erreur, 
il  est  suffisant  dans  la  pratique  et  bien  supérieur  à  la  mensuration  à  l'aide 
du  strabomètre.  La  déviation  dans  le  strabisme  vrai  oscille  entre  5  et  GO  degrés. 
€e  dernier  chilïre  toutefois  est  exceptionnel  et  ne  se  rencontre  que  dans  le 
strabisme  convergent  accompagné  d'amblyopie  forte. 


^rr._,„,„.,,iri 
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Variétés.  —  La  déviation  en  dedans  {strabisme  convergent)  et  la  déviation 
en  dehors  {strabisme  divergoit)  sont  les  variétés  habituelles  du  strabisme  vrai, 
fonctionnel  ou  concomitant.  Nous  les  décrirons  plus  loin.  Les  formes  du  stra- 
bisme sui)érieur  et  inférieur  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  et  ne  nous  arrête- 
ront pas. 

Mais  en  dehors  des  formes  ordinaires  du  strabisme  vrai,  il  y  a  plusieurs  états 
analogues  dont  il  importe  de  préciser  la  signification. 

On  désigne  sous  le  nom  de  strabisme  apparent  ou  faux  un  défaut  de  paral- 
lélisme dans  la  situation  des  yeux  qui  s'observe  chez  les  hypermétropes  et 
chez  les  myopes.  Dans  le  regard  au  loin,  il  se  produit  chez  l'hypermétrope  une 
divergence  marquée  des  cornées;  chez  le  myope,  c'est  une  convergence  que 
l'on  observe.  ÎMais  il  n'y  a  pas  asymétrie  véritable,  et  lorsqu'on  couvre  un  des 
yeux  on  ne  voit  pas  se  produire  la  déviation  secondaire  de  cet  œil,  comme  dans 
le  strabisme  vrai.  L'œil  couvert  garde  sa  situation. 

Le  strabisme  apparent  de  l'hypermétrope  et  du  myope  dépendent  de  ce  que 
chez  l'un  et  chez  l'autre  l'axe  visuel  forme  avec  l'axe  optique  de  l'œil  un  angle 
anormal. 

Chez  l'emmétrope,  en  effet,  l'axe  optique  ou  axe  de  figure  de  l'œil  ne  coïn- 
cide pas  avec  l'axe  visuel  ou  ligne  du  regard  qui  aboutit  à  la  macula.  L'angle 
que  forment  ces  deux  axes  en  s'entre-croisant  au  point  nodal  (Landolt)  ou  au 
centre  de  rotation  du  globe  oculaire  (Giraud-Teulon),  a  reçu  le  nom  d'angle». 
Chez  l'emmétrope,  la  ligne  visuelle  passe  un  peu  en  dedans  de  l'axe  optique 
qui  traverse  la  cornée  à  son  centre.  L'angle  «  est  donc  interne,  mais  comme 
il  n'est  que  de  4  à  5  degrés,  la  divergence  légère  des  cornées  dans  le  regard 
au  loin  est  peu  apparente. 

Chez  l'hypermétrope,  au  contraire,  l'angle  a  atteint  7  à  8  degrés  et  la  diver- 
gence des  cornées  devient  alors  assez  manifeste  pour  produire  un  strabisme 
apparent  divergent. 

Chez  le  myope,  l'angle  a  est  inférieur  à  ce  qu'il  est  chez  l'emmétrope  et 
souvent  nul  ;  dans  les  degrés  élevés  de  myopie,  il  arrive  même  que  l'axe  visuel 
se  trouve  reporté  en  dehors  de  l'axe  optique  de  2  degrés;  l'angle  a  d'interne  est 
devenu  externe.  C'est  ainsi  que  s'explique  chez  les  myopes  l'apparent  strabisme 
convergent  dans  le  regard  au  loin. 

On  a  appelé  strabisme  latent  ou  dynamique  un  état  des  muscles  de  l'œil 
qui,  dans  certaines  conditions,  peut  donner  lieu  à  la  divergence  momen- 
tanée des  globes  oculaires.  Cet  état  consisle  en  une  faiblesse  congénitale 
des  muscles  droit  interne  ou  droit  externe  qui  deviennent  incapables  de 
lutter  contre  l'action  du  muscle  antagoniste.  Cette  asthénopie  s'observe 
chez  les  myopes  et  chez  les  hypermétropes,  mais,  à  l'inverse  de  ce  qui  se 
passe  dans  le  strabisme  apparent  dont  il  vient  d'être  question,  elle  produit 
chez  le  myope  la  divergence  des  globes  oculaires  et  la  convergence  chez 
l'hypermétrope. 

Chez  le  myope,  en  eiïet,  l'obligation  de  rapprocher  les  objets  pour  les  voir 
distinctement  nécessite  des  efforts  de  convergence  exagérés.  Les  muscles 
droits  internes,  s'ils  sont  insuffisants,  arrivent  bientôt  à  se  relâcher  par  épuise- 
ment et  le  globe  oculaire  cède  à  l'action  du  muscle  droit  externe  qui  l'entraîne 
en  dehors. 
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Pour  riiv|)(M'mrlr(>i>o  c'csl  lo  coulijiiro  (\no  l'on  oljsorvo.  Le  muscle  droit 
externe  eoui^énilaienienl  insutlisiiul  ai-rive  à  ne  ])lus  j)ouvoir  lutter;  il  se  rehlelie 
et  l'œil  se  lrouv<^  entraîné  dans  l'adduction  liai*  l'aelion  prédominante  du 
muscle  droit  interne. 

Le  strabisnn^  latent  ou  dynamique  peut  conduire  au  strabisme  vrai. 

Uast/iénopie  musculaire  est  facile  à  mettre  en  évidence  par  l'emploi  des 
prismes.  De  Gracie  a  institué  une  expérience  qu'il  est  aisé  de  répéter.  Sur 
une  feuille  de  papier  on  trace  une  li<^ne  verticale  et  au  milieu  de 
cette  li^ne  un  gros  point  noir.  Si  l'on  fait  fixer  ce  point  par  les 
deux  yeux  et  qu'on  interpose  devant  l'un  d'eux  un  prisme  de  15 
à  120  degrés  à  arête  horizontale,  l'image  du  point  se  dédouble, 
mais  les  deux  images  restent  sur  la  même  ligne  verticale  lorsque 
les  muscles  ont  conservé  leur  i)uissance.  Lorsqu'au  contraire 
il  y  a  asthéno[)ie,  il  y  a  dédoublement  des  lignes  et  les  deux 
points  apparaissent  à  des  hauteurs  différentes.  Suivant  que  le 
muscle  interne  ou  le  muscle  externe  de  l'œil  au-devant  duquel 
est  placé  le  prisme  est  insuffisant,  la  diplopie  est  croisée  ou 
homonyme. 

De  Graefe  a  pu,  par  ce  moyen,  mesurer  la  force  adductrice  âii 
droit  interne  et  la  force  abductrice  du  droit  externe.  Il  a  vu  qu'il 
y  avait  une  très  grande  différence  entre  les  deux  muscles.  Tan- 
dis que  le  droit  interne  peut  neutraliser  l'effet  d'un  prisme  de 
''la  degrés,  le  muscle  droit  externe  neutralise  seulement  l'effet 
d'un  prisme  de  5  à  0  degrés. 

L'asthénopie  ou  insuffisance  des  muscles  interne  ou  externe 
peut  aussi  être  démontrée  et  mesurée  au  moyen  du  périmètre. 
Le  sujet  à  examiner  appuie  le  menton  sur  le  support  et  serre 
entre  les  dents  une  planchette  de  bois  destinée  à  assurer  l'im- 
mobilité parfaite  de  la  tête.  L'un  des  yeux  est  couvert  avec 
un  bandeau.  L'œil  examiné  fixe  d'abord  au  voisinage  du  point 
de  mire  des  caractères  fins  encadrés  dans  le  curseur.  L'obser- 
vateur déplace  successivement  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  le 
curseur,  et  lorsque  l'œil  cesse  de  pouvoir  distinguer  les  carac- 
tères, il  en  conclut  que  la  macula  ne  peut  plus  être  amenée  dans 
cette  direction  par  le  muscle  en  action.  Le  chiffre  inscrit  sur 
l'arc  du  périmètre  donne  la  mesure  de  l'angle  correspondant  à 
l'excursion  de  l'œil  sous  l'influence  de  la  contraction  muscu- 
laire. Ce  procédé  permet  de  déterminer  le  champ  de  fixation  ou 
champ  du  regard,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  champ 
visuel. 

L'asthénopie  musculaire,  latente  dans  l)icn  des  cas  chez  l'hypermétrope  et 
chez  le  myope,  peut  devenir  manifeste  à  la  suite  de  fatigue.  Elle  produit  alors 
un  strabisme  momentané,  dit  st)'abisme  intermittent  ou  périodique.  Ce  stra- 
bisme ne  diffère  du  strabisme  vrai  ou  fixe  que  par  son  apparition  passagère. 
Le  strabisme  intermittent  est  convergent  chez  l'hypermélrope.  Il  survient  à  la 
suite  d'efforts  répétés  du  muscle  droit  externe.  Chez  lemyo))e,  le  strabisme  est 
au  contraire  divergent;  le  muscle  droit  interne,  fatigué  par  des  efforts  excessifs 


FiG.  -2£0.  —  Li- 
gne d'épreuve 
l)oiir  l'asthé- 
nopie muscu- 
laire. 
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(le  convergence,  se  relâche  et  le  muscle  droit  externe  entraîne  l'œil  clans 
labdiiction. 

Le  strabisme  aUeniaal  se  rencontre  snrtout  cluv.  Ihypermétrope,  comme 
variété  du  strabisme  convergent.  On  voit  alors  tantcU  l'un,  tantôt  l'antre  œil  se 
placer  dans  l'adduction  et  le  sujet  se  servir  alternativement  de  l'un  ou  de 
lautre  œil.  On  attribue  cette  alternance  à  ce  que  l'acuité  visuelle  des  deux 
yeux  est  sensiblement  la  môme. 

Le  strabisme  double  a  été  nié  par  qnelqiies  auteurs,  par  de  Wecker,  entre 
antres.  Théoritpiement,  ilisent-ils,  il  ne  peut  exister.  Néanmoins,  on  voit  fré- 
quemment, dans  les  cas  de  strabisme  interne,  l'ceil  sain  se  porter  dans  un 
léger  degré  d'adduction.  Giraud-Teulon  a  même  soutenu  que  le  strabisme 
est  le  plus  ordinairement  double.  11  est  certain  qu'à  première  vue,  il  est  sou- 
vent difficile  de  reconnaître  quel  est  Yiv'û  véritablement  dévié  dans  le  stra- 
bisme interne. 


A.    STRABISME    INTERNE   OU  CONVERGENT 

Le  strabisme  interne,  convergent,  est  la  forme  la  j)lus  fréquente  du  stra- 
bisme vrai.  Mackenzie  a  trouvé  que  sur  dOO  cas  de  strabisme,  il  y  en  a  95  de 
strabisme  convergent  pour  5  de  strabisme  externe  ou  ditergent. 

Étiologie.  —  Le  strabisme  interne  ou  convergent  existe  rarement  dans  les 
trois  premières  années  de  la  vie.  Il  se  montre  vers  quatre  ou  cinq  ans,  à 
l'époque  où  les  enfants  commencent  à  appliquer  leur  vue.  On  signale  généra- 
lement l'état  chétif  des  enfants  chez  lesquels  on  voit  apparaître  le  strabisme; 
mais  il  y  a  de  fréquentes  exceptions.  L'imitation,  d'après  quelques  auteurs, 
serait  parfois  une  cause  de  strabisme  ;  on  voit  en  elTet  des  enfants  s'exercer  à 
loucher  pour  s'amuser;  mais  il  est  plus. que  douteux  que  le  strabisme  momen- 
tané ainsi  provoqué  soit  jamais  devenu  permanent. 

La  seule  cause  aujourd'hui  bien  connue  du  strabisme  interne  est  ïliypermé- 
tropie.  Sur  172  cas  de  strabisme  interne,  Donders  a  rencontré  155  fois  l'hyper- 
métropie, ce  qui  donne  la  proportion  de  77  pour  100.  Stellwag  a  trouvé  presque 
le  môme  chiffre,  78  pour  100.  Schweigger  est  arrivé  à  une  proportion  un  peu 
moindre,  mais  encore  considérable,  00  pour  100. 

Ce  sont  les  cas  moyens  d'hypermétropie  compris  entre  'i  et  i  dioptries  qui 
coïncident  le  plus  souvent  avec  le  strabisme.  On  comprend  que  l'hypermétropie 
faible  ne  dépassant  pas  1  à '2  dioptries,  n'apporte  pas  un  trouble  assez  considé- 
rable dans  les  conditions  de  la  vision  Ijinoculaire  pour  déterminer  le  stral)isme. 
Dans  l'hypermétropie  moyenne,  de  4  à  (\  dioptries,  le  muscle  droit  externe, 
congénitalement  plus  faible  que  le  muscle  droit  interne,  doit  faire  des  efforts 
exagérés  poiu"  amener  au  parallélisme  les  axes  visuels  qui  passent  en  dedans 
du  centre  de  la  corni'e  et  font  avec  les  axes  o])li(pies  un  angle  de  plus  de 
5  degrés.  Ces  elVorts  répétés  épuisent  rapidement  le  muscle  droit  externe  et  le 
droit  interne  normalement  plus  fort  ne  tarde  pas  à  l'emporter  sur  son  antago- 
niste, d'où  l'adduction  exagérée  et  le  strabisme  intei-ne  (Giraud-Teulon). 
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Fi<..-iil.  — Strabisme  iiilcnie  ou  coiivergciililc  l'œil  uauclie 


Dans  le  cas  (riiypcriiu'lropic  lorli'.  on  cxplicuic  la  rarcir  rcl.-ilivc  ihi  sli-a- 
bisme  par  ce  lail  (|uc  rami)lilu(lc  craccoinmodalioii  so  Iroiivc^  li-rs  rr<luilo;  «>r 
les  elVorts  do  convergenco  ol  ceux  de  raccoiniiiodalion  iiiarclienl  liahiluel- 
lemenl  de  pair.  Il  en  résulte  que  le  imiscjc  dioil  inh^-ne  ai^il  moins  die/  les 
hypermétropes  d'un  tleg^ré  élevé,  d'où  moindri^  ((Midance  au  strabisme  iiiterue; 
mais  chez  eux  la  \ision  reste  forcément  confuse. 

Symptomatologie.  —  La  déviation  en  dedans  de  l'un  des  yeux  caracté- 
rise le    strabisme   convergent.    Celte   déviation  angulaire  varie   de  quelques 
degrés  jus(ju'à  50  ou  GO  degrés.  La  déviation  secondaire  de  VœW  sain,  se  pro- 
duit dès  qu'un  verre  déi)oli  ou 
la  main  sont  ])lacés  au-tlevani 
de   lui  et  cpu^    I  (cil    strabiipu^ 
entre  en  fixation. 

D'après  SteIKvag,  la  dévia- 
tion primitive  ne  persiste  pas 
pendant  le  sommeil.  Le  plus 
souvent  aussi,  on  la  voit  dis- 
paraître   pendant    l'anesthésie 

chloroforniique.  De  ce  relâchement  pendant  l'anesthésie,  on  pourrait  conclur,> 
que  le  muscle  droit  interne  est  atteint  d'un  certain  degré  de  contracture. 

Le  champ  du  regard  ou  de  fixation  est  généralement  restreint  en  dehors, 
dans  le  strabisme  convergent.  Dans  le  strabisme  alternant,  les  deux  champs 
monoculaires  peuvent  être  rétrécis  en  dehors,  mais  ils  sont  quelquefois  nor- 
maux (Landolt  et  Éperon,  Traité  d' ophthabnologie  de  de  Wecker  et  L.\ndolt.) 

L'amblyopie  habituelle  de  lœil  dévié  et  la  neutralisation  des  images  par  le 
fait  de  l'habitude  empochent  la  diplopie  dans  le  strabisme  convergent.  Cette 
diplopie  peut  cependant  être  révélée  par  l'emploi  d'un  verre  coloré  (Javal). 
Elle  se  manifeste  même  sans  l'emploi  de  ce  moyen  si  on  laisse  longtemps  l'œil 
dévié  sous  un  bandeau,  car  les  doubles  images  apparaissent  au  moment  où  h* 
bandeau  est  supprimé. 

Pronostic.  —  Le  strabisme  convergent  une  fois  déclaré  persiste  en  général 
tant  que  le  traitement  n'est  pas  intervenu  pour  rétablir  l'équilibre  musculaire. 
Il  arrive  parfois  cependant  (jue  le  strabisme  convergent  de  l'enfance  dispai-ail 
à  l'âge  adulte.  Panas  pense  que  dans  ce  cas  le  développement  des  cellules 
ethmoïdales  a  pu  modifier  l'équilibre  musculaire  au  profit  des  muscles  droits 
externes. 

Schweigger  cite  un  cas  où  le  strabisme  convergent  aurait  disparu  chez  un 
enfant  par  le  fait  seul  de  la  volonté.  Les  exemples  de  guérison  volontaire  sont 
certainement  tout  à  fait  exceptionnels. 


B.  STRABISME  EXTERNE  OU  DIVERGENT 


Le  strabisme  externe  ou  divergent  est  rare;  il  se  rencontre  seulement  h  fois 
sur  100,  d'après  Mackenzie.  Il  constitue  une  difformité  plus  désagréable  que 
le  strabisme  convergent. 
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Le  strabisme  externe  confirnié,  d'après  de  Graefe,  est  précédé  dans  06  pour 
100  des  cas  par  un  strabisme  intermitlent.  Les  rapports  intimes  qui  unissent 
le  strabisme  divergent  à  la  myopie  ont  été  mis  en  évidence  par  Donders. 

Voici  comment  s'explique  la  jjroduction  du  strabisme  externe  chez  le  myope  : 
l'œil  myope  a  une  forme  elli[)soïde  qui  diminue  sa  mobilité  et  exige  une  force 
de  contraction  plus  considérable  de  la  part  des  muscles  internes  et  externes. 
En  outre,  dans  la  vision  au  loin  comme  dans  la  vision  rapprochée,  l'œil  myope 
converg-e  toujours,  car  sa  ligne  visuelle  forme  avec  l'axe  optique  un  angle 
ouvert  en  dehors.  Il  en  résulte  une  prédominance  d'action  et  une  fatigue 
particulière  du  muscle  droit  inlerne.  Ce  muscle  ne  tarde  pas  à  présenter 
les  signes  de  l'asthénopie,  et  pourvu  qu'il  soit  congénitalement  insuffisant, 
il  se  relâche.  L'œil  est  alors  entraîné  en  dehors  par  l'action  du  muscle  droit 
externe.  Le  strabisme  divergent,  d'abord  intermittent,  devient  à  la  longue 
permanent. 

La  diplopie  n'existe  qu'au  début  dans  le  strabisme  divergent.  Les  images 
gênantes  sont  plus  tard  neutralisées  comme  pour  le  strabisme  convergent. 

Le  strabisme  externe  se  présente  quelquefois  sous  la  forme  de  strabisme 
alternant.  On  admet  dans  ces  cas  que  l'acuité  des  deux  yeux  est  égale,  et  que 
le  sujet  exclut  indifféremment  l'un  ou  l'autre  œil  pour  la  vision. 

Le  strabisme  externe  ne  peut  être  confondu  qu'avec  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  ou  celle  du  muscle  droit  interne.  L'amplitude  de  l'arc  d'excur- 
sion de  l'œil  atteint,  la  déviation  secondaire  de  l'a^l  sain,  l'absence  de  diplopie 
permettent  d'établir  facilement  le  diagnostic. 


Traitement  du  strabisme. 

Meyer  (Ed.),  Du  stral)isme  et  spécialement  des  conditions  de  succès  de  la  strabotomie. 
Thèse  de  Paris,  1805.  —  Thévenon,  Quelques  réllexions  pratiques  à  l'occasion  d'un  certain 
nombre  de  strabolomies,  etc.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Testut,  De  l'avancement  du  tendon 
dans  le  traitement  du  strabisme.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Bonnemaison,  Des  dilTérents  pro- 
cédés chirurgicaux  pour  le  traitement  du  strabisme  monolatéral  excessif.  Thèse  de  Paris, 
i88'2.  —  Lainey,  De  l'avancement  capsulaire.  Thèse  de  Paris,  1884-1885.  —  Kalt,  Recher- 
ches analomiques  et  physiologiques  sur  les  opérations  de  strabisme.  Thèse  de  Paris, 
1885-1880.  —  Farina,  Du  stéréoscope  comme  moyen  de  traitement  orthoptifjue  du  stra- 
bisme. Thèse  de  Paris,  188G-1887.  —  Gioux,  Contribution  à  l'étude  de  l'insuffisance  des 
muscles  de  l'œil  et  de  son  traitement  par  la  téno-myotomie  partielle.  Thèse  de  Paris,  1887- 
1888. 

Deux  méthodes  de  traitement  sont  applicables  au  strabisme,  la  méthode 
ortliopédique  et  la  méthode  chv'urgicale. 

Par  méthode  orthopédique  il  faut  enten<lre  l'ensemble  des  moyens,  autres 
que  l'opération,  qui  sollicitent  la  contraction  du  muscle  affaibli  et  tendent  à 
rétablir  la  vision  binoculaire. 

Traitement  orthopédique.  —  Que  le  strabisme  soit  convergent  ou  diver- 
gent, s'il  est  récent,  et  surtout  intermittent  comme  on  l'observe  habituelle- 
ment au  début,  la  première  indication  est  de  corriger  par  les  verres  appropriés 
l'amétropie  qui  presque  toujours  lui  a  donné  naissance. 
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Pour  le  sli'abismc  convcri^onl  lié  h  rhypei-mélro[)ic,  on  proscrit  les  verres 
convexes  corrii'eanl  la  loUditc  de  riiypei-niélroi)ie,  de  manière  ;i  supprimer 
les  elïorls  de  raccomniodalion  (pii,  comme  on  le  sail,  soiiL  iiitimemenl  liés  à 
ceux  de  la  convergence. 

Pour  le  strabisme  divergent  accompagnant  la  myoi)ie,  on  corrige  en  j)arlie 
celle-ci  par  les  verres  concaves  dont  on  a  déterminé  le  numéro. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  le  stral)isme  est  récent,  on  conseille  au  palieni 
de  faire  travailler  surtout  l'œil  dévié,  dans  le  double  but  de  combattre  la 
déviation  en  l'obligeant  à  la  fixation  et  de  prévenir,  par  l'usage,  son  afl'aiblis- 
sement.  Pour  cela,  on  couvre  \\r\\  sain  d'un  bandeau  ou  Ion  place  au-devant 
de  lui  un  verre  dé[)oli  qui  met  obstacle  à  la  vision. 

S'il  existe  une  diplopie  gênante,  comme  on  le  voit  cpichpiefois  au  début  du 
strabisme,  on  ncMilralise  la  diplopie  par  l'usage  de  verres  prismaticjues.  La 
base  duprismedoit  <Mi'elournée  du  colé  du  muscle  ([ui  paraît allaibli,  c'est-à-dire 
dans  le  sens  opposé  à  la  (lé\ialiou  de  \\v\\.  On  a  soin,  en  déterminant  le 
numéro  du  prisme  convenable,  de  choisir  celui  qui  produit  une  fusion  pres(pie 
complète  des  images  sans  donner  une  superposition  parfaite,  de  manière  à 
laisser  au  muscle  antagoniste  un  léger  effort  à  accomplir  pour  j)roduire  celte 
fusion. 

Dans  le  strabisme  alternant  convergent  des  tout  jeunes  enfants,  l'exclusion 
alternative  de  chaque  œil  par  l'emploi  d'un  bandeau  est,  dans  le  strabisme 
récent,  souvent  suffisante  pour  amener  la  guérison. 

Mais  c'est  surtout  à  l'usage  simultané  des  verres  correcteurs  et  des  instilla- 
tions d'un  collyre  à  l'atropine  qu'il  faut  avoir  recours,  lorsqu'on  a  à  traiter 
un  strabisme  convergent  et  alternant  chez  l'enfant.  Par  l'usage  répété  des 
instillations  d'atropine,  on  arrive  à  exclure  ainsi  l'accommodation  et  à  dimi- 
nuer par  suite  la  tendance  à  la  convergence. 

Le  stéréoscope  a  été  préconisé  par  Javal  comme  un  moyen  de  traitement 
du  strabisme.  Le  stéréoscope  a  pour  effet  de  stimuler  la  tendance  à  la  vision 
binoculaire.  C'est  un  véritable  instrument  orthopédique.  Mais  son  emploi 
exige  que  l'œil  dévié  ait  conservé  une  acuité  suffisante.  Il  faut,  en  outre,  que 
le  sujet  atteint  de  strabisme  soit  assez  intelligent  pour  bien  comprendre 
quel  effort  on  exige  de  lui  et  à  quoi  doit  tendre  cet  effort.  C/est  un  traitement 
inapplicable  chez  les  jeunes  enfants  et  toujours  fort  long.  Il  donne  surtout  des 
résultats  après  un  redressement  chirurgical  incomplet,  et  constitue  une 
ressource  précieuse  pour  rendre  au  sujet  la  vision  binoculaire. 

Traitement  chirurgical.  —  Dans  le  traitement  chirurgical,  on  se  propose 
de  remédier  par  une  opération  au  défaut  d'équilibre  des  muscles  de  l'œil.  Ce 
résultat  peut  être  obtenu  soit  en  sectionnant  le  tendon  du  muscle  qui  paraît 
le  plus  court  {ténotomie),  soit  en  reportant  plus  en  avant  l'insertion  du  muscle 
qui  paraît  le  plus  long  [avancement  musculaire).  Dans  les  degrés  élevés  de 
strabisme,  on  combine  la  ténotomie  avec  l'avancement  musculaire.  Comme 
modification  à  l'opération  de  l'avancement  musculaire,  de  W'ecker  a  décrit 
Yava7icement  capsulaire,  dont  nous  dirons  quelques  mots. 

Le  traitement  chirurgical  s'adresse  aux  cas  de  strabisme  confirmé  soit 
convergent,  soit  divergent.  Il  est  applicable  aussi  aux  cas  de  strabisme  para- 
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lytiqiie  dus  à  la  paralysie  d'un  des  muscles  de  l'œil,  lors([ue  celle-ci  a 
résisté  aux  divers  moyens  de  traitement  et  que  la  déviation  est  devenue  per- 
manente. 

TÉNOTOMn:.  —  Taylor.  cliiruri^ien  anglais,  paraît  être  le  premier  (1757)  ù 
avoir  eu  l'idée  de  recourir  à  la  section  du  muscle  pour  remédier  au  strabisme. 
Cent  ans  plus  tard,  Stromeyer  ju'oposa  de  nouveau,  sans  l'exécuter,  la  même 
opération.  C'est  seulement  en  1859  que  Dieffenbach  la  pratiqua  pour  la  pre- 
mière fois.  Roux,  Velpeau  et  Baudens  l'imitèrent,  en  France  ;  mais  les  résul- 
tats obtenus  furent  peu  brillants.  Os  chirurgiens,  en  ell'et,  sectionnaient  le 
muscle  lui-même  dont  les  deux  bouts  rétractés  ne  se  cicatrisaient  pas.  La 
section  du  tendon  est  aujourd'hui  seule  pratiquée  depuis  les  travaux  de  Bonnet 
(de  Lyon). 

Opération.  —  Le  chloroforme  est  indispensable  lorscju'on  opère  sur  les 
enfants.  La  cocaïnisation  de  l'œil  est  dans  la  plupart  des  cas  suffisante  chez 
l'adulte.  Le  lavage  et  les  irrigations  antiseptiques  des  culs-de-sac  conjonc- 
tivaux  doivent  précéder  immédiatement  l'intervention. 

Les   instruments   nécessaires   sont  :  un  écarteur  à  ressort  des   paupières; 


FiG.  22i.  —  Pince  porlc-aigiiillcs 
de  Sands. 


Fie.  223.  —  Crochets 
à  strabisme. 


FiG.  224.  —  Ciseau.x  droit 
et  courbes. 


une  pince  fixatrice  ;  une  i)ince  à  dents  de  souris;  un  petit  bistouri  ;  une  paire 
de  ciseaux  courbes  à  pointe  mousse  ;  enfin  deux  crochets  dits  crochets  à 
strabisme.  On  doit  aussi  avoir  sous  la  main  du  fil  de  soie  noir  très  fin  et  de 
très  petites  aiguilles  courbes  pour  pratiquer,  s'il  y  a  lieu,  la  suture  de  la 
conjonctive. 

Les  paupières  étant  maintenues  écartées  par  l'ophthalmostat  à  ressort,  la 
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l'"io.  "2"i.'>.  —  'rriioloniic.  —  Section 
(le  l:i  cinijonclive. 


pince  fixatrice  saisit  un  pli  do  la  conjonctive,  près  du  lind)ç  cornéal,  à  l'extré- 
niiti''!  opposée  du  dianièire  de  la  cornée  (pii  avoisine  le  tendon  à  sectionner. 
C4clte  pince,  confiée  à  un  aide,  sert  à  maintenir  Iceil  et  à  l'attirer  dans  le  sens 
opposé  à  la  déviation  cpi'il  saisit  de  cor- 
riger. 

Avec  la  pince  à  dents  de  souris,  le  chi- 
rurgien saisit  alors  la  conjonctive  tout 
près  du  limbe  cornéal,  en  avant  du  ten- 
don à  sectionner.  La  base  du  pli  ainsi 
formé  est  cou|)ée  avec  les  ciseaux  cour- 
bes. Il  en  résulte  une  boutonnière  verti- 
cale qui  doit  avoir  8  à  10  millimètres.  La 
lèvre  de  cette  boutonnière,  (pii  répond  à 
l'insertion  ten(lineus(%  est  soulevée  par 
la  pince,  et  le  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival  est  sectionné,  disséqué  et  refoulé  par  la  pointe  mousse  des  ciseaux 
en  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  sclérotique,  dans  le  voisinage  du  tendon 
et  en  se  dirigeant  vers  le  bord  supérieur  de  celui-ci.  Lorsque  l'insertion  est 
isolée,  l'opérateur  introduit  l'extrémité  du  crochet  à  strabisme  enire  le  tendon 
et  la  sclérotique  et,  la  poussant  avec  une  certaine  force,  la  fait  ressortir  au- 
dessous  du   bord   infé- 

rieur,     de     manière    a         '     a     ^^    =aa     .^^  ^^. 

charger  le  tendon  sur 
le  crochet.  Dès  qu'il 
s'est  assuré  que  le  ten- 
don est  soulevé  et  char- 
gé au  ras  de  son  inser- 
tion, il  en  opère  la  sec- 
tion à  petits  coups,  avec 
la  pointe  des  ciseaux 
courbes,  en  sa  tenant 
le  plus  près  possible 
de  la  sclérotique  et  en 
procédant  de  l'extré- 
mité libre  du  crochet 
vers  sa  tige. 

Dès  que  le  tendon  est 
complètement  sectionné,  on  constate  que  le  globe  oculaire  est  devenu  plus 
mobile  et  qu'il  peut  être  entraîné  facilement  par  la  pince  fixatrice  dans  le 
sens  opposé  à  la  déviation.  On  cherche  alors  à  se  rendre  compte,  en  aban- 
donnant lœil  à  lui-même,  après  avoir  débarrasse  les  cnls-de-sac  conjonc- 
tivaux  de  la  petite  quantité  de  sang  qui  a  pu  s'écouler,  si  la  déviation  est 
corrigée.  On  ne  doit  pas  craindre  d'avoir  un  peu  dépassé  le  but,  au  premier 
moment. 

Lorsque  la  déviation  primitive  est  considérable,  on  augmente  lelTet  de  la 
correction  par  une  dissection  plus  étendue  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival 
au  moment  oîi  l'on  isole  le  tendon. 


FiG.  226.  —  Opération  du  strai)ismc.  Soclion  du  lendon. 
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Lorsque,  an  contraire,  on  vent,  après  coup,  limiter  l'eiïet  de  la  ténotomie, 
on  réunit,  par  deux  ou  trois  points  de  suture,  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale. 

En  moyenne,  on  doit  compter  qu'une  ténotomie  simple  corrige  une  déviation 
d'environ  15  degrés. 

L'incision  du  repli  de  la  conjonctive  telle  que  nous  l'avons  décrite,  donne 
une  boutonnière  verticale.  On  peut,  surtout  si  l'on  ne  désire  pas  une  correction 
considérable,  pratiquer  une  incision  horizontale  parallèle  au  tendon,  et  portant 
au  niveau  de  s()n  insertion.  Cette  incision  donne  moins  de  jour,  mais  la  cica- 
trice en  est  plus  régulière. 

Si  la  déviation  à  corriger  est  considérable,  on  pratique  dans  la  môme  séance 
l'avancement  du  tendon  du  muscle  antagoniste.  On  peut  aussi  augmenter 
l'elTet  correcteur  de  la  ténotomie,  en  pratiquant  sur  le  muscle  congénère  ou  de 
même  nom,  de  l'autre  œil,  la  ténotomie  dans  une  séance  ultérieure.  Dans  des 
cas  exceptionnels  l'on  pourra  être  amené  à  pratiquer  en  même  temps  l'avan- 
cement musculaire  du  muscle  antagoniste  de  ce  dernier  œil. 

Pour  corriger,  par  exemple,  une  déviation  très  forte  dans  un  cas  de  stra- 
bisme convergent  de  l'œil  droit,  on  pratiquera  dans  une  première  séance  la 
ténotomie  du  muscle  droit  interne  et  l'avancement  du  muscle  droit  externe  de 
cet  œil,  et  dans  une  autre  séance,  la  ténotomie  du  droit  interne,  et,  au  besoin, 
l'avancement  du  droit  externe  de  l'œil  gauche. 


Avancement  musculaire.  —  Jules  Guérin  a,  le  premier,  eu  recours  à  l'avan- 
cement du  tendon  antagoniste,  mais  il  fixait  le  tendon  détaché  de  son  insertion, 

en  un  point  plus  rapproché  du  limbe 
cornéal,  à  l'aide  de  sutures  traversant 
la  sclérotique,  procédé  essentiellement 
dangereux.  Critchett  et  de  Graefe  ont 
perfectionné  la  méthode  en  montrant 
que  la  suture  à  la  conjonctive  suffit 
pour  assurer  les  adhérences  du  tendon 
dans  sa  nouvelle  position. 

Opération. —  L'avancement  muscu- 
laire nécessite  les  mêmes  instruments 
que  la  ténotomie.  Le  tendon  est  mis  à 
nu  de  la  même  manière,  mais  après 
l'avoir  chargé  sur  le  crochet  à  stra- 
bisme et  avant  de  le  sectionner,  on 
traverse  son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur  par  une  anse  de  fil  de  soie 
noire  dont  les  deux  extrémités  libres  ont  déjà  traversé  chacune  les  lèvres  de 
la  boutonnière  conjonctivale,  vers  les  deux  extrémités  de  celle-ci.  On  coupe 
alors  le  tendon  au  ras  de  son  insertion  à  la  sclérotique,  puis  on  fixe  par  un 
double  nœud  les  anses  de  fil  en  les  serrant  un  peu  fortement.  Le  tendon 
entraîné  par  elles  est  ainsi  ramené  au  voisinage  du  limbe  de  la  cornée  et  con- 
tracte des  adhérences  dans  cette  nouvelle  position.  Les  fils  ne  sont  enlevés 
([u'au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours. 


FiG.  227.  —  Avancement  musculaire.  —  Pnssnge 
(les  fils  à  travers  le  tendon  incomplètement  déta- 
ché. (Abadie.) 
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De  Wecker  a  fait  construire  un  crochet  double  pour  facililor  Invancoment  du 
tendon.  Une  des  branches  passe  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  tendon  et, 


FiG.  228.  —  Crochet  double  de  de  'NVccker  pour  ravanccincnl,  musculaire.' 


fortement  serrées,  le  maintiennent  solidement,  ce  qui  permet  de  détacher  son 
insertion  avant  de  placer  les  anses  de  fd. 

Abadie  sectionne  aux  trois  quarts  l'insertion  tendineuse,  laissant  seulenienl 
une  petite  languette  médiane  adhérente  qui  maintient  le  tendon  en  place.  Les 
anses  de  fds  sont  alors  passées,  et  la  section  du  tendon  est  achevée  d'un  coup 
de  ciseaux,  avant  de  serrer  les  fds.  Il  excise  en  même  temps  un  petit  lambeau 
semi-lunaire  de  la  conjonctive,  dans  la  partie  qui  recouvre  l'insertion  tendi- 
neuse, de  manière  à  augmenter  l'avancement  du  tendon  au  moment  où  les 
anses  de  fd  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie.  L'excision  de  ce  lambeau  empêche 
aussi  la  formation  d'un  bourrelet  disgracieux  de  la  conjonctive  qui  ne  disparaît 
qu'à  la  longue 

Avancement  capsul.ure.  —  De  Wecker  a,  dans  ces  dernières  années  (Annales 
(foculistique,  t.  XC,  p.  188,  1884),  décrit  sous 
ce  nom  une  opération  par  laquelle  il  se  pro- 
pose, sans  toucher  à  l'insertion  tendineuse  du 
muscle,  d'en  produire  l'avancement,  en  gref- 
fant près  du  limbe  cornéal  les  ailerons  liga- 
menteux qui  accompagnent  le  tendon  au  voi- 
sinage de  son  insertion. 

Il  excise  au  devant  du  tendon  un  petit  lam- 
beau semi-lunaire  de  la  conjonctive,  incise  en- 
suite et  détache  la  capsule  autour  du  muscle, 
et  fixe,  à  l'aide  de  deux  sutures,  les  parties 
disséquées,  aux  deux  angles  supérieur  et  infé- 
rieur de  la  plaie  conjonctivale. 

La  ténotomie  et  l'avancement  musculaire  donnent  rarement  lieu  à  des  acci- 
dents, à  moins  de  maladresse  de  la  part  de  l'opérateur.  La  cicatrisation  se 
fait  en  général  avec  facilité.  Mais  il  faut  reconnaître  que  le  dosao-e  de  la  cor- 
rection est  toujours  difficile.  On  ne  doit  pas  craindre,  en  général,  de  dépasser 
au  premier  moment,  l'effet  qu'on  recherche  car,  par  les  progrès  de  la  cicatri- 
sation, cet  effet  s'atténue  presque  toujours.  Cependant,  dans  certains  cas,  les 
opérations  pratiquées  pour  remédier  à  une  déviation  laissent  après  elles 
une  déviation  en  sens  contraire.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  le  strabisme  secon- 
daire. 

On  peut  sans  doute  tenter  de  nouvelles  opérations  pour  remédier  au  stra- 
bisme secondaire;  mais,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ténotomies  répétées  et 


FiG.  229.  —  Avancement  capsulaire. 
Passage  des  fils.  (De  Wecker.) 
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multiples  donnent  quelquefois  lieu  ù  uu  j)ou  (rexophlluiiniie,  et  qu'elles  ont 
toujours  pour  résultat  de  diminuer  nolahlomenl  les  mouvements  de  l'œil 
dans  le  sens  de  l'action  du  muscle  dont  le  tendon  a  été  coupé. 

Aussi,  les  ophthalmologistes  tendent  aujourd'hui  à  supprimer  la  ténotomie, 
dans  l'opération  du  strabisme  toutes  les  fois  que  cela  est  possii)le. 

Parinaud  {Cuinplcs  rendus  de  l'Arad.  des  sciences,  li  avril  1890)  a  décrit  une 
opération  de  strabisme  sans  ténotomie.  Pour  le  strabisme  convergent,  il 
débride  la  capsule  au-dessus  et  au-dessous  du  tendon  du  droit  interne,  sans 
sectionner  ce  dernier.  11  fait  ensuite  un  avancement  de  la  capsule  et  du  ten- 
don du  droit  externe,  dont  l'insertion  est  respectée  également.  Il  obtient  ainsi 
une  correction  qui  peut  aller  jusqu'à  25  ou  50  degrés,  sans  avoir  à  craindre 
l'insuffisance  ultérieure  du  muscle  droit  interne  et  les  perturbations  qui  en 
résultent. 

jMotais  (d'Angers)  pour  éviter  les  dangers  du  reculemcnt  du  tendon  sec- 
tionné, lorsqu'après  l'avancement  les  sutures  viennent  à  lâcher,  fait  l'avance- 
ment sans  effectuer  la  section  complète  du  tendon.  C'est  ce  qu'il  a  appelé  le 
procédé  à  languette  médiane  adhérente  {Société  française  d'ophthalmologie, 
8-15  août  1889). 

Le  pansement,  après  les  opérations  que  nous  venons  de  décrire,  est  simple. 
On  se  contente  le  plus  souvent  de  couvrir  l'œil  opéré  d'un  léger  bandeau  com- 
pressif,  en  protégeant  les  paupières  par  une  rondelle  de  linge  fin  enduite  de 
vaseline.  Ce  pansement  n'a  pas  besoin  d'être  renouvelé  après  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Quelques  chirurgiens  même  suppriment  tout  pansement. 
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Panas,  Leçons  sur  le  slrabisine  et  les  paralysies  oculaires,  etc.  Paris,  1873.  — Barois, 
Étude  de  diagnostic  sur  un  cas  de  paralysie  du  grand  oblique  de  l'œil  droit.  Thèse  de 
Paris,  1874.  — Prenohi  eber.  Physiologie  des  muscles  de  l'ieil  et  leurs  paralysies.  Thèse  de 
Paris,  1870.  —  Graux,  De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  avec  déviation  conju- 
guée, etc.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Chevallereac,  Recherches  sur  les  paralysies  oculaires 
consécutives  à  des  traumalismes  cérébraux.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Comte-Lagauterie, 
Contribution  à  l'étiologie  de  l'insuffisance  des  muscles  droits  interne  et  externe  des  yeux. 
Thèse  de  Paris,  188'2-i885.  —  Autres  thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Hoiland,  1872.  Pierron 
1877.  Blanc,  1885-1886. 

Les  mouvements  variés,  dont  le  globe  oculaire  est  animé  autour  de  ses 
différents  axes  sont  produits  par  les  quatre  muscles  droits  et  par  les  deux 
obliques.  Ces  six  muscles  reçoivent  leurs  nerfs  de  trois  paires  nerveuses  :  la 
troisième  ou  nerf  moteur  oculaire  commun,  la  quatrième  ou  nerf  pathétique, 
et  la  sixième  ou  nerf  moteur  oculaire  externe.  Les  troubles  de  l'innervation 
se  traduisent  par  une  décoordination  des  mouvements  isolés  ou  associés 
des  gobes  oculaires.  Ces  troubles  consistent  en  parésies  ou  paralysies  dun 
ou  plusieurs  des  muscles,  d'où  prédominance  d'action  des  muscles  anta- 
gonistes. 
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Los  recherches  de  Donders  ont  élahli  cjue  l'aclioM  des  miisch^s  (h'oits  ou 
ohlùiiies  sur  les  niouvenienls  de  l'œil  est  loin  d'Olre  aussi  simple  qu'elle  le 
paraît  au  premier  abord.  Si  le  droit  interne  et  le  droit  externe  peuvent  (^tre 
considérés  comme  franchement  adducteur  et  abducteur,  le  droit  supérieiu-  a 
une  triple  action;  il  est  élévateur,  adducteur,  et  incdine  en  (h^dans  le  méridien 
vertical  de  l'œil;  le  droit  intérieur  est  abaisseur,  adducteur,  et  incline  en  dehors 
le  méridien  vertical.  Le  e^rand  oblique  est  abaisseur,  abducteur  et  rotateur 
en  dedans  du  méridien  vertical;  le  petit  oliliquc  a  également  une  triple  action 
anfai^onisle  de  celle  du  grand  oblique. 

On  décrit  en  général  séparément  la  paralysie  de  la  7>''  paire  et  celle  des  deux 
autres  paires  nerveuses.  Mais  la  paralysie  de  la  o"'  paire  est  loin  d'être  toujours 
complète;  elle  porte  souvent  sur  un  seul  des  muscles  animés  par  celte  paire 
nerveuse.  Aussi  décrit-on  (pielquefois  isolément  la  paralysie  du  droit  supé- 
rieur, de  l'élévateur  de  la  paupière,  du  droit  interne  et  du  j)etit  oblique.  Pour 
éviter  les  redites,  nous  étudierons  d'abord  dans  leur  ensemble  les  caractères 
communs  aux  paralysies  des  dilTérentes  paires  nerveuses  (jui  animent  le.s 
muscles  de  l'œil. 


DES  PARALYSIES  DES  MUSCLES  DE  LOEIL  EN  GÉNÉRAL 

Étiologie.  —  La  fréquence  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil  est  assez 
considérable.  Celle  des  muscles  animés  parla  5'" paire  occupe  la  première  place. 
La  paralysie  de  la  6"  paire  vient  en  seconde  ligne  pour  la  fréquence;  celle  de 
la  4''  paire  est  la  plus  rare. 

Ces  paralysies  reconnaissent  pour  causes,  le  traumatisme,  la  diathèsc  rhu- 
matismale, la  syphilis,  certaines  intoxications  (saturnisme,  diphthérie,  diabète), 
enfin  des  altérations  du  système  nerveux  central,  parmi  lesquelles  l'alaxie 
locomotrice  tient  une  place  importante.  L'hystérie  doit  enfin  figurer  aujourd'hui 
au  nombre  des  causes  qui  peuvent  amener  ces  paralysies. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  11  se  peut  que  les  muscles 
de  l'œil  soient  le  siège  de  lésions  propres,  mais  ces  lésions  ne  nous  sont  pas 
connues  et  paraissent,  en  tout  cas,  beaucoup  plus  rares  que  dans  les  muscles 
des  autres  régions. 

C'est,  en  dernière  analyse,  dans  le  système  nerveux  qu'il  faut  toujours  cher- 
cher les  altérations  qui  produisent  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil.  Ces. 
lésions  peuvent  porter  :  1°  sur  l'origine  ou  sur  le  trajet  intra-cérébral  du  nerf; 
"2"  sur  son  noyau  protubérantiel  ;  5°  sur  le  trajet  de  son  origine  apparente  à  son 
entrée  dans  l'orbite;  ¥  sur  son  trajet  intra-orbitaire. 

Il  n'est  pas  douteux  que  les  lésions  des  hémisphères  cérébraux,  hémorrha- 
gies,  ramollissements,  traumatismes,  donnent  lieu  à  des  paralysies  des  nerfs 
qui  animent  les  muscles  de  l'œil,  mais  ces  paralysies  sont  généralement  asso- 
ciées et  produisent  des  déviations  conjuguées.  Landouzy  toutefois  a  décrit  un 
ptosis  isolé,  consécutif  à  une  lésion  de  Thémisphère  cérébral  du  côté  opposé. 
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Il  a  vu  que  le  centre  des  mouvements  de  la  paupière  est  vers  la  partie  post(^'- 
rieure  du  lobe  pariétal,  au  voisinage  du  pli  courbe  ou  vers  le  tiers  inférieur 
de  la  circonvolution  frontale  ou  pariétale  ascendante. 

Les  paralysies  hystériques  observées  par  Cliarcot  et  Landolt  semblent  aussi 
d'origine  corticale. 

De  Gracfe,  puis  Gayet  en  187G,  Hutchinson  en  1871),  et  enfin  Parinaud  sont 
arrivés  à  localiser  les  lésions  nucléaires  de  l'ophthalmoplégie  externe  et  de 
l'oplithalmoplégie  interne  (paralysie  du  sphincter  pupillaire  et  du  muscle  accom- 
modateur). 

Les  lésions  éprouvées  par  les  paires  nerveuses  dans  leur  trajet,  depuis 
leur  origine  apparente  jusqu'à  leur  entrée  dans  l'orbite,  résultent  le  plus 
souvent  de  compressions  causées  par  des  hémorrhagies,  des  exsudats  mé- 
ningitiques,  des  tumeurs  encéphaliques  ou  osseuses,  la  thrombose  des  sinus 
caverneux.  Panas,  dans  les  Archives  tV ophthalmologie  de  1881,  a  bien  étudié 
le  mode  d'action  des  fractures  de  la  base  du  crâne  sur  les  paires  nerveuses 
qui  pénètrent  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale.  Il  a  montré  que  les 
rapports  anatomiques  de  ces  paires  nerveuses  dans  leur  trajet  intra- 
crûnien  expliquent  la  lésion  plus  fréquente  de  la  6'^  paire.  Chevallereau 
avait  précédemment  développé  ces  mêmes  idées  dans  sa  thèse  inaugurale, 
en  1879. 

C'est  souvent  sur  le  cordon  nerveux,  avant  son  entrée  dans  l'orbite,  qu'agis- 
sent dans  la  syphilis,  cause  si  fréquente  de  ces  paralysies,  les  gommes  périos- 
tiques  ou  osseuses  de  la  base  du  crâne  qui  les  compriment.  Dans  d'autres  cas, 
le  nerf  lui-même  est  le  siège  d'une  névrite  interstitielle  diffuse,  ou  môme  de 
petites  tumeurs  gommeuses. 

Dans  leur  trajet  intra-orbilaire,  les  branches  nerveuses  sont  soumises  aux 
mêmes  causes  d'altérations,  à  la  suite  des  traumatismes  qui  en  déterminent  la 
compression  ou  des  lésions  syphilitiques  tertiaires  qui  se  développent  dans  les 
parois  osseuses  et  sur  les  branches  elles-mêmes.  Dans  les  paralysies  rapportées 
à  la  diathèse  rhumatismale,  on  admet  le  développement  d'une  névrite  sur  les 
branches  terminales.  Les  tumeurs  intra-orbitaircs,  le  phlegmon  du  tissu  cellu- 
laire de  l'orbite  agissent  par  compression  sur  ces  mêmes  branches  et  déter- 
minent aussi  l'inflammation  du  névrilème. 

Symptomatologie.  —  Le  premier  effet  de  la  paralysie  d'un  muscle  de 
l'œil  est  de  déterminer  une  déviation  du  globe  oculaire  due  à  la  prédominance 
d'action  du  muscle  antagoniste,  et  une  impotence  plus  ou  moins  complète  des 
mouvements  dans  le  sens  de  l'action  du  muscle  paralysé.  Mais,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  cette  déviation  et  cette  impotence  sont  difficilement  appré- 
ciables, lorsqu'on  se  contente  de  faire  fixer  par  les  deux  yeux  du  patient  un 
objet  tenu  à  quelque  distance  et  porté  successivement  dans  différentes  direc- 
tions. Ce  moyen  propre  à  mettre  en  évidence  l'impotence  d'un  des  muscles 
internes  ou  externes  lorsque  la  paralysie  est  complète  ou  à  peu  près  com- 
plète, est  insuffisant  dans  les  autres  cas. 

Toute  paralysie  d'un  muscle,  même  légère,  entraînant  un  changement 
dans  la  situation  réciproque  des  deux  rétines,  détermine  un  certain  degré  de 
diplopie.  Le  malade  voit  double  et  souvent  indique  avec  précision  la  position 
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(les  deux  images.  La  diplopic  csl  dile  humonynte  lorsque  l'image  vue  par  r<eil 
droit,  par  exemple,  se  Irouvc  reportée  vers  la  <lroile;  elle  est  dile  rroiséc 
lors([ue  limage  vue  par  l'œil  droit  se  trouve  à  gauclu;  de  l'image  perrue  par 
l'œil  gauche.  La  diplopic  se  produit  aussi  dans  le  sens  vertical,  l'une  des 
images  étant  plus  élevée  que  l'autre.  Lorsque  la  situation  réciprocjuc  des 
images  est  indiquée  dune  manière  nette  par  les  malades,  il  est  possible 
d'établir  rapidement  le  diagnostic.  Mais  bien  des  sujets  ne  rendent  compte 
que  d'une  manière  très  confuse  de  leurs  perceptions.  Il  faut  alors  pour  déter- 
miner la  situation  des  images  avoir  recours  à  l'emploi  d'un  verre  coloré.  On 
met  un  verre  rouge  au  devant  de  l'œil  sain,  et  l'on  fait  fixer  une  bougie 
placée  à  quelque  distance.  L'une  des  images  de  la  flamme  étant  colorée  en 
rouge,  tandis  que  l'autre  garde  sa  coloration  naturelle,  il  devient  facile  pour 
le  patient  d'indi({uer  exactement  la  situation  des  deux  images. 

Pour  arriver  au  diagnostic  du  muscle  paralysé,  il  faut  savoir  que  toute 
diplopic  avisée  résulte  de  la  divergence  des  axes  visuels  et  que  toute  diplopie 
homonyme  est  produite  par  le  croisement  de  ces  mêmes  axes.  La  paralysie  du 
muscle  droit  interne  qui  entraîne  une  déviation  en  dehors  du  globe  de  l'œil 
et  produit  le  décroisement  ou  la  divergence  des  axes  visuels  détermine  une 
diplopie  croisée.  En  d'autres  termes,  l'image  perçue  par  l'œil  malade  est 
déviée  du  côté  du  muscle  paralysé  et  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation  du 
globe  de  lœil. 

La  situation  anormale  du  globe  oculaire  résultant  de  la  paralysie  d'un  de 
ses  muscles  moteurs,  entraine  un  phénomène  connu  sous  le  nom  de  fausse 
projection.  Lorsque  l'œil  sain  étant  fermé,  on  présente  au  patient  un  objet 
tenu  à  quelque  distance  du  côté  du  muscle  paralysé,  il  ne  peut  arriver  à 
saisir  cet  objet  avec  la  main  qu'après  beaucoup  d'hésitation.  Il  la  porte  tou- 
jours trop  en  dedans  ou  trop  en  dehors,  suivant  que  le  muscle  droit  interne 
ou  droit  externe  est  paralysé.  Dans  ces  conditions,  il  ne  peut  y  avoir  diplopie, 
mais  l'effort  plus  considérable  que  le  patient  est  obligé  de  faire  avec  son 
muscle  paralysé  pour  diriger  son  regard  vers  l'objet  qu'il  fixe,  le  porte  à 
exagérer  aussi  le  mouvement  qu'il  exécute  pour  le  saisir. 

La  limitation  des  mouvements  du  globe  oculaire,  par  suite  de  la  paralysie 
d'un  des  muscles,  entraîne  une  diminution  dans  l'étendue  du  champ  de  fixa- 
tion monoculaire  et  un  rétrécissement  plus  considérable  encore  dans  l'étendue 
du  champ  de  fixation  binoculaire. 

Ces  conditions  anormales  de  la  perception  des  images  expliquent  la  sensa- 
tion de  vertige  si  gênante  pour  les  malades,  dans  la  vision  binoculaire.  Cette 
sensation  est  souvent  la  seule  signalée  par  eux  au  premier  moment;  elle  pré- 
cède parfois  celle  de  la  diplopie  et  s'accompagne  de  céphalalgie  et  parfois  de 
vomissements.  La  sensation  de  vertige  peut  exister  aussi  alors  même  que  le 
patient  ne  fait  usage  que  de  l'œil  du  côté  paralysé.  A  cette  sensation  de  ver- 
tige se  rattache  la  démarche  incertaine  des  individus  affectés  de  paralysie  des 
muscles  de  l'œil.  C'est  encore  au  besoin  instinctif  qu'ils  éprouvent  d'en  éviter 
le  retour  qu'il  faut  attribuer  la  position  qu'ils  donnent  à  leur  tête;  celle-ci  est 
généralement  maintenue  dans  la  rotation  dans  le  sens  de  l'action  du  muscle 
paralysé.  La  face,  par  exemple,  est  tournée  du  côté  droit,  lorsque  le  muscle 
droit  externe  du  côté  droit  est  paralysé,  du  côté  gauche,  s'il  s'agit  du  muscle 
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droit  externe  du  côté  gauchn.  La  diplopie  et,  par  suite,  la  sensation  de  vertige 
cessent  de  se  produire  dans  cette  position. 

Diagnostic.  —  En  ])résence  d'un  malade  atteint  de  j)aralysie  d'un  des 
muscles  de  l'œil,  il  y  a  trois  questions  à  résoudre  :  reconnaître  que  la  déviation 
n'est  pas  due  à  un  simple  trouble  fonctionnel  du  muscle,  comme  dans  le  stra- 
l)isme;  délerminer  la  cause  de  la  i)aralysie;  enfin,  autant  que  possible,  préciser 
le  siège  de  la  lésion  qui  l'a  produite. 

La  paralysie  d'un  des  muscles  adducteur  ou  abducteur  de  l'œil  se  reconnaît 
<le  la  manière  suivante  :  On  fait  fermer  l'œil  sain  et  l'on  présente  devant  l'œil 
malade  un  doigt  en  recommandant  au  malade  de  le  fixer  attentivement.  Si 
lun  des  muscles  est  paralysé,  l'œil  ne  pourra  suivre  en  dedans  ou  en  dehors  les 
déplacements  de  ce  doigt,  ou  il  ne  les  suivra  qu'incomplètement  et  à  un  cer- 
tain moment,  on  constatera  l'impuissance  des  efforts  du  muscle  atteint  qui  se 
traduira  par  des  oscillations  ou  des  mouvements  saccadés. 

La  même  manœuvre  dans  un  cas  de  strabisme  fonctionnel  donne  un  résultat 
tout  diflerent.  Si  l'on  couvre  l'œil  sain,  l'œil  strabique  entre  en  fixation  et 
l'amplitude  de  ses  mouvements  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  apparaît 
intacte;  il  suit  jusque  dans  les  positions  les  plus  extrêmes  les  déplacements  du 
doigt  qu'on  lui  présente. 

On  constate  aussi  que  la  déviation  secondaire  de  l'œil  sain  est  plus  grande 
que  la  déviation  primitive,  lorsque  l'autre  œil  est  dévié  par  la  paralysie  d'un 
de  ses  muscles. 

Le  diagnostic  <le  la  cause  est  des  plus  imi)ortants  à  préciser,  car  c'est  du 
diagnostic  étiologique  que  dépendent  à  la  fois  le  pronostic  et  le  traitement  de 
la  paralysie.  Le  traumatisme,  les  alïections  des  centres  nerveux,  certaines 
diathèses  et  quelques  intoxications  sont  les  causes  habituelles  de  ces  para- 
lysies. 

Parmi  les  affections  des  centres  nerveux,  le  tal)es  tient  la  première  place. 
Le  professeur  Fournier  a  rencontré  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  dans 
la  moitié  des  cas  de  tabès  qu'il  a  analysés.  On  tend  aussi  à  rapporter  à  une 
lésion  corticale  les  paralysies  hystériques  des  muscles  de  l'œil  qui  ont  pour 
caractère  de  disparaître  tout  d'un  coup  ou  de  passer  subitement  d'un  côté 
à  l'autre. 

La  syphilis  est,  parmi  les  diathèses,  celle  qui  cause  le  j)lus  grand  nombre 
de  paralysies.  Elle  se  retrouve  dans  60  pour  100  des  cas  (Panas).  Le  rhuma- 
tisme vient  ensuite  et  beaucoup  plus  rarement  le  saturnisme,  la  diphthérie,  le 
diabète. 

Le  siège  analomique  de  la  lésion  inq^rime  des  caractères  propres  à  la  para- 
lysie. Les  paralysies  de  cause  périphérique  sont  généralement  totales.  C'est 
ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  fractures  de  la  base  du  crâne,  de  tumeurs  de 
la  base  du  cerveau,  alors  que  le  nerf  est  comprimé  entre  son  point  d'émer- 
gence de  l'encéphale  et  son  entrée  dans  l'orbite.  C'est  encore  ce  qui  se  produit 
quand  la  cause  est  intra-orbitaire,  comme  on  le  voit  dans  les  cas  de  tumeurs 
de  l'orbite.  La  syphilis  et  le  rhumatisme  sont  aussi  au  nombre  des  causes 
qui  se  traduisent  par  des  paralysies  totales. 

Les  paralysies  dues  à  une  lésion  centrale  sont  au  contraire  le  plus  souvent 
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incomplètes.  On  les  rencontre  dans  les  Iraiimatismes  de  l'cnct^phale,  dans  les 
hémonlia£>:ies.  Une  lésion  corticale  donne  lieu  à  des  paralysies  associros  cl  à 
la  dcvialion  conjugiu^e  d(!s  yeux,  acconipai^^nccs  de  ccphalalg-ie,  d'héiniplég-ie, 
de  monoplé^ie  ou  de  paralysie  faciale. 

Dans  le  tabès  on  constate  souvent  ces  paralysies  à  la  période  prodroniique 
(PiKniJKT.  Thèse  de  Paris,  1876.  Des  symptômes  encéphal'ujiies  du  labas).  Dans 
un  travail  important  publié  dans  le  Recueil  d'ophthalmoloyie  en  188(i,  le  pro- 
fesseur l'ournier  a  bien  établi  le  caractère  de  ces  paralysies.  Elles  portent 
surtout  sur  la  5"  paire  et  sont  presque  toujours  dissociées,  partielles;  elles 
intéressent  souvent  la  pupille  d'une  façon  exclusive.  Elles  se  traduisent  alors 
soit  par  de  la  mydriase  avec  absence  de  réaction  de  l'iris  sous  l'inlluence  de  la 
lumière  et  persistance  du  réflexe  accommodateur  (signe  d'Arg-yll-Robertson), 
soit  par  un  myosis  dont  l'explication  est  difficile  à  donner. 

Ces  paralysies  sont  souvent  fugaces,  éphémères  ou  môme  instantanées. 
Elles  sont  sujettes  à  récidives.  Enfin  elles  guérissent  parfois  d'une  façon  spon- 
tanée et  rapide. 

Le  caractère  principal  des  paralysies  sypliiliti(iues  est  au  contraire  d'être 
totales.  Elles  intéressent  lorsqu'elles  portent  sur  la  ,")''  paire,  tous  les  muscles 
innervés  par  elle  et  entraînent  l'abolition  du  réllcxe  lumineux  et  du  réflexe 
accommodateur.  Elles  sont  stables  et  durables,  non  sujettes  à  des  récidives. 
Enfin,  sous  l'influejicc  du  traitement  antisyphilitique,  elles  disparaissent  d'une 
façon  lente  et  progressive. 

Pronostic.  —  Il  dépend  surtout  de  la  cause  qui  a  produit  la  paralysie. 
L'âge  du  malade,  l'ancienneté  de  la  lésion  doivent  être  aussi  pris  en  considé- 
ration. Le  pronostic  des  paralysies  syphilitiques,  lorsqu'elles  sont  traitées  dès 
le  début  n'est  pas  très  grave.  Les  paralysies  diphthériti(|ues  ont  un  pronostic 
plutôt  bénin,  car  elles  disparaissent  presque  toujours  spontanément. 

Les  paralysies  rhumatismales  sont  aussi  susceptibles  de  guérison.  Celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  du  tabcs  confirmé  sont  souvent  passagères,  mais 
elles  récidivent  fréquemment  et  résistent  au  traitement. 

Dans  quelques  cas,  on  voit,  dans  les  paralysies  anciennes,  la  contracture 
secondaire  du  muscle  paralysé  produire  un  strabisme  permanent. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  doit  être  employé  dès  que  l'on  a 
déterminé  la  cause  de  la  paralysie.  Si  la  syphilis  est  reconnue,  on  prescrit  un 
traitement  ioduré  en  portant  rapidement  la  dose  d'iodure  à  o  et  6  grammes 
par  jour. 

Le  saturnisme,  le  diabète  sont  traités  par  les  médications  appropriées. 

Les  paralysies  se  rattachant  aux  lésions  des  centres  nerveux  et  particulière- 
ment h  l'ataxie  pourront  être  améliorées  par  l'administration  des  bromures 
alcalins. 

Les  paralysies  rhumatismales  nécessitent,  outre  l'administration  à  l'intérieur 
du  salicylate  de  soude,  l'emploi  des  applications  révulsives  au  pourtour  de 
l'orbite.  Les  frictions  stimulantes,  les  vésicatoires  à  la  tempe,  trouvent  dans 
ce  cas,  leur  indication.  Enfin,  on  aura  recours  aux  courants  continus  préco- 
nisés par  Benedikt. 
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Lo  traitement  orthopédique  et  chirurgical  nintorvicndra  que  lorsqu'il  sera 
démontré  que  la  paralysie  a  résisté  au  traitement  médical.  En  effet,  la  section 
tendineuse  du  muscle  antagoniste  du  muscle  paralysé  ne  donne  qu'un  résultat 
généralement  insuffisant  et  elle  a  pour  effet,  en  reculant  l'insertion  du  muscle 
antagoniste,  de  limiter  son  action  utile.  L'avancement  du  tendon  du  muscle 
paralysé  ne  donne  guère  non  plus  qu'une  correction  temporaire. 

Sans  recourir  aux  moyens  chirurgicaux,  on  peut  cependant  atténuer  les 
effets  des  paralysies  musculaires  en  neutralisant  les  effets  si  gênants  de  la 
diplopie  par  des  verres  prismatiques  correcteurs  qui  produisent  la  fusion  des 
images.  Mais  lorsque  la  paralysie  musculaire  s'accompagne  de  vertiges, 
il  est  souvent  préférable  de  supprimer  l'usage  de  l'œil  atteint  par  l'emploi  d'un 
bandeau  ou  mieux  par  l'usage  de  lunettes  portant  un  verre  dépoli  au  devant  de 
l'œil  paralysé.  L'occlusion  permanente  obtenue  par  la  suture  des  paupières 
pourrait  rendre  des  services  dans  les  cas  de  ce  genre  reconnus  incurables. 


PARALYSIE    DE    LA    TROISIÈME    PAIRE 
(XERF    MOTEUR    OCULAmE    COMMUN) 

La  3*=  paire  nerveuse  crânienne  ou  nerf  moteur  oculaire  commun,  innerve  les 
muscles  droit  supérieur,  droit  inférieur,  droit  interne  et  petit  oblique  de  l'œil. 
C'est  elle  aussi  qui  anime  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure.  Enfin 
elle  fournit  au  ganglion  ophthalmique  sa  racine  motrice  par  l'intermédiaire 
du  fdet  destiné  au  muscle  petit  oblique,  et  la  contraction  du  sphincter  de  l'iris 
ainsi  que  celle  du  muscle  ciliaire  sont  sous  sa  dépendance. 

On  comprend,  d'après  cette  distribution,  que  la  paralysie  de  la  o^  paire 
détermine  des  troubles  profonds  et  variés  dans  l'appareil  oculaire. 

Cette  paralysie  est  la  plus  fréquente  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil. 
Elle  est  complète  ou  incomplète. 

Paralysie  complète.  —  Les  signes  principaux  de  la  paralysie  complète  de  la 
5"  paire  sont  :  la  chute  de  la  paupière  supérieure;  la  déviation  en  dehors  du  globe 
oculaire  et  la  dilatation  de  la  pupille. 

La  chute  de  la  paupière  est  la  conséquence  de  la  paralysie  du  rameau  du 
releveur.  Elle  est  plus  ou  moins  complète.  Dans  certains  cas,  la  paupière  supé- 
rieure retombe  au  devant  du  globe  de  l'œil  de  manière  à  recouvrir  la  cornée 
tout  entière.  La  vision  est  alors  tout  à  fait  empochée  du  côté  paralysé.  Dans 
d'autres  cas,  la  paupière  ne  recouvre  que  la  moitié  supérieure  de  la  pupille  et, 
en  renversant  la  tète  en  arrière,  le  malade  peut  encore  se  servir  de  son  œil. 
Par  des  contractions  énergiques  de  son  muscle  frontal,  il  lui  est  même  pos- 
sible de  soulever  assez  la  paupière  pour  découvrir  complètement  la  pupille. 
Ces  différences  s'expliquenl  [)ar  ce  fait  que  la  paralysie  du  releveur  n'est  pas 
toujours  absolue,  et  que  la  tonicité  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  oppose 
une  résistance  variable  aux  efforts  du  muscle  frontal. 

La  déviation  du  globe  oculaire  en  dehors  ou  strabisme  externe  dépend  de  la 
prédominance  d'action  du  muscle  droit  externe  intact,  par  suite  de  la  paralysie 
du  muscle   droit  interne.  On  constate  en  môme  temps  que  les  mouvements 
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d'élévation  du  ^101)0  de  l'œil  sont  impossibles  (paralysie  du  droit  supérieur). 
Les  mouvements  d'abaissement  sont  imparfaits  (paralysie  du  droit  iuféi-ieur), 
mais  ils  s'exéeutent  encore  {)ar  suite  de  la  conservation  d'action  du  muscle 
grand  oblique. 

Sous  l'influence  de  cette  action  il  y  a  même  un  abaissement  de  la  pupille, 
elle  bord  inférieur  de  la  cornée  de  l'œil  atteint  se  trouve  un  peu  au-dessous 
du  niveau  de  la  cornée  du  côté  sain. 

Par  le  fait  de  la  paralysie  du  muscle  petit  obli(iue  le  méridien  vertical  de 
l'œil  se  trouve  un  peu  incliné  en  dedans. 

De  la  position  anormale  du  globe  oculaire  par  suite  de  ces  diverses  para- 
lysies, résulte  une  diplopie  croisée,  l'imag-e  de  l'œil  malade  étant  un  peu  plus 
élevée  que  celle  de  l'œil  sain.  La  diplopie  est  croisée  parce  que  les  axes  visuels 
sont  devenus  divergents;  l'image  de  l'œil  malade  est  un  peu  relevée,  à  cause 
de  la  conservation  de  l'action  du  muscle  grand  oblique  (jui  abaisse  la  pupille 
et  détermine  une  diplopie  en  haut. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  produite  par  la  paralysie  du  sphincter  irien 
innervé  par  les  filets  ciliaires  provenant  de  la  racine  motrice  du  ganglion 
ophthalmique,  racine  qui,  sauf  anomalie,  est  fournie  par  la  5*^  paire.  La  dila- 
tation de  la  pupille  n'est  pas  portée  à  son  maximum  ;  celle-ci  reste  immobile 
et  ne  réagit  pas  sous  l'action  de  la  lumière;  elle  ne  varie  pas  non  plus  lorsque 
l'œil  atteint  fixe  alternativement  un  objet  éloigné  ou  rapproché.  C'est  qu'en 
effet,  le  muscle  ciliaire  se  trouve  paralyse  en  même  temps  que  le  sphincter 
irien. 

La  dilatation  pupillaire  et  la  paralysie  de  l'accommodation  entraînent  un 
trouble  marqué  de  la  vue,  surtout  pour  la  perception  des  objets  rapprochés. 

L'instillation  de  quelques  gouttes  d'un  collyre  à  l'atropine  augmente  la  dila- 
tation de  la  pupille  et  la  porte  à  son  maximum,  en  excitant  la  contraction  des 
fibres  radiées  de  l'iris  qu'anime  le  grand  sympathique.  La  dilatation  de  la 
pupille  produite  par  la  paralysie  de  la  5°  paire  n'est  jamais  aussi  considérable 
que  celle  que  détermine  l'atropine.  Si  même,  à  la  paralysie  de  la  5"  paire  se 
joint  une  paralysie  concomitante  du  grand  sympathique,  la  dilatation  de  la 
pupille  est  réduite  à  son  minimum. 

La  dilatation  pupillaire  peut  faire  complètement  défaut  lorsque  le  muscle 
petit  oblique  a  échappé  à  la  paralysie,  son  rameau  nerveux  étant  celui  qui 
fournit  au  ganglion  ophthalmique.  Elle  manque  encore  lorsque  la  racine 
motrice  du  ganglion  est  fournie,  ce  qui  est  rare,  par  la  0''  paire  nerveuse. 

Paralysie  incomplète.  —  On  observe  des  cas  de  paralysie  incomplète  dans 
lesquels  les  différents  muscles  innervés  par  la  5'^'  paire  ne  sont  pas  privés  de 
tous  leurs  mouvements.  La  paupière  supérieure  peut  encore  être  soulevée 
avec  effort;  le  strabisme  externe  est  peu  marqué,  la  dilatation  pupillaire  est 
réduite  à  son  minimum  et  il  faut  un  examen  attentif  pour  reconnaître  ces  diffé- 
rents signes.  Les  troubles  fonctionnels  eux-mêmes  sont  peu  accentués  :  la 
diplopie  exige  pour  être  reconnue  l'emploi  d'un  verre  coloré  qui  permet  au 
patient  d'isoler  les  deux  images.  Celles-ci,  en  dehors  de  l'emploi  de  ce  moyen, 
sont  vues  assez  rapprochées  pour  qu'il  ne  les  distingue  pas  nettement;  il  voit 
trouble  plutôt  que  double. 
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Ces  paralysies  inconii)lèles  ou  parésies  sont  souvent  d'un  diagnostic  difficile 
au  début.  Il  faut  les  attribuer  à  ce  (jue  la  lésion  périphérique  ou  centrale  a 
touché  légèrement  le  tronc  nerveux  ou  ses  origines.  Les  paralysies  incom- 
plètes doivent  être  distinguées  des  paralysies  qui,  après  avoir  été  complètes 
au  début,  se  sont  améliorées  à  la  longue  ou  sous  l'inlluence  d'un  traitement. 
Il  faut  aussi  les  distinguer  des  paralysies  partielles,  dans  lesquelles  un  ou 
I)lusieurs  des  muscles  échappent  complètement  à  la  paralysie.  Celle-ci  peut 
être  localisée  à  un  seul  des  muscles  et  l'on  observe  isolément  la  paralysie  du 
releveur  de  la  paupière  (ptosis);  celle  du  droit  supérieur  ou  inférieur;  celle  du 
droit  interne  ;  celle  du  petit  oblique  et  enfin  la  paralysie  isolée  de  l'accommo- 
dation. 

Nous  résumerons  en  quelques  mots  les  caractères  distinctifs  de  la  paralysie 
isolée  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  et  du  petit  oblique. 

La  paralysie  du  muscle  droit  supérieur  est  caractérisée  par  la  diplopie  verti- 
cale supérieure,  ou  dans  le  regard  en  haut.  Cette  diplopie  est  croisée  et  aug- 
mente lorsque  lœil  se  porte  en  dedans.  Les  deux  images  divergent  par  leurs 
sommets. 

La  paralysie  du  muscle  droit  inférieur  a  pour  caractère  de  déterminer  une 
diplopie  croisée  qui  s'exagère  surtout  dans  le  mouvement  en  bas  et  en  dehors. 
Les  images  sont  obliques  et  s'écartent  par  en  bas. 

La  paralysie  du  petit  oblique  donne  lieu  à  une  diplopie  verticale  supérieure, 
homonyme,  qui  augmente  lorsque  le  regard  se  porte  en  haut  et  en  dedans.  Il 
y  a  un  léger  strabisme  inférieur  et  interne.  Les  images  sont  obliques  et 
divergent  par  en  haut,  comme  dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,  mais  elles 
sont  homonymes  et  non  pas  croisées. 

La  paralysie  du  muscle  ciliaire  se  traduit  par  la  perte  du  pouvoir  accommo- 
dateur.  Elle  s'accompagne  généralement  de  mydriase,  mais  peut  cependant 
exister  indépendamment  de  cette  dernière.  (Voy.  p.  178  le  chapitre  Mydriase, 
et  p.  oi9  le  chapitre  Paralysie  de  r accommodation.) 

PARALYSIE    DE    LA   OUATRIÈME    PAIRE 
(nerf  pathétique) 

La  4-  paire  crânienne  n'anime  qu'un  seul  muscle,  le  grand  oblicpie.  Ce 
muscle  dont  l'action  était  autrefois  mal  connue,  est  abaisseur  de  la  j>upille, 
abducteur  et  rotateur  en  dedans.  A  l'état  normal,  son  action  combinée  à  celle 
du  droit  inférieur  qui  est  abaisseur,  adducteur  et  rotateur  en  dehors,  produit 
l'abaissement  direct  de  la  pupille. 

La  paralysie  de  la  ¥  paire  est  rare,  comparée  surtout  à  la  fréquence  relative 
de  la  o-^  paire.  Comme,  en  outre,  elle  est  d'un  diagnostic  plus  difficile,  elle  a 
échappé  longtemps  à  l'observation  et  est  encore  souvent  méconnue.  Elle 
reconnaît  les  mêmes  causes  que  les  autres  paralysies  des  muscles  de  l'œil. 

Symptômes.  —  Le  muscle  grand  oblique  étant  abaisseur  et  abducteur, 
sa  paralysie  produit  l'élévation  de  la  pupille  et  sa  déviation  en  dedans.  Ce 
signe  doit  être  recherché  avec  soin,  car  le  strabisme  est  peu  apparent  et  c'est 
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cil  coniparanl  la  situation  du  bord  inférieur  des  deux  cornées,  par  rapport  au 
bord  de  la  paupière  inférieure,  ([u'on  apprécie  le  faible  chaufi^ement  de  niveau 
de  l'oeil  atlcinl. 

De  celte  double  déviation  du  globe  de  l'ceil  résulte  une  diplopic  dans  le 
sens  vertical.  Cette  diplopie  est  Iiomonynie  et  inférieure.  L'inuige  de  l'oeil 
malade  est  située  au-dessous  de  celle  de  l'œil  sain.  La  déviation  du  méridien 
vertical  en  dedans  produit  une  obli({uilé  des  deux  images  qui  se  rapprochent 
[)ar  leur  extrémité  supérieure. 

La  di|)lopie  se  produit  lors(|ue  l'objet  fixé  est  situé  au-dessous  du  plan 
horizontal  passant  par  les  deux  yeux.  Elle  a  son  maxinumi  lorscpie  le  regard 
se  porte  en  bas  et  en  dedans. 

Le  champ  de  fixation  de  l'œil  atloinl  est  restreint  en  bas  et  en  dehors. 

L'existence  de  la  diplopie  verticale  inférieure  détermine  des  troubles  de  la 
vision  particulièrenienl  gènanls  dans  l'action  d'écrire,  de  marcher,  de  des- 
cendre un  escalier.  (îes  actes  deviennent  très  pénibles  i)Our  le  malade  et 
s'accompagnent  souvent  d'une  sensation  de  vertige.  Pour  en  neutraliser  en 
partie  les  elTets,  la  face  s'incline  en  bas  et  vers  le  côté  sain.  Cette  altitudes, 
dans  quelques  cas,  a  pu  devenir  permanente  et  en  imposer  pour  un  torticolis 
que  Landolt  désigne  sous  le  nom  de  torticolis  oculaire  [Bulletin  rnédicaL  iS9(), 
p.  575).  Quelquefois  le  malade  se  contente  de  porter  en  haut  et  en  dehors  les 
objets  qu'il  veut  fixer  attentivement. 

Une  autre  cause  de  trouble  de  la  vision  provient  de  ce  que  souvent  l'image 
du  côté  malade  paraît  plus  rapprochée  que  celle  du  côté  sain.  De  Graefe, 
Giraud-Teulon,  Fôrster,  ont  chacun  donné  une  explication  de  ce  phénomène. 
Celle  de  Fôrster  est  généralement  adoptée  :  Lorsque  l'œil  fixe  plusieurs  objets 
sur  un  plan  horizontal,  ceux  qui  sont  le  plus  rapprochés  forment  leur  image 
au-dessus  de  la  macula.  Or,  par  suite  de  la  paralysie  du  grand  oblique  cl  de 
l'élévation  de  la  pupille,  les  images  se  forment  sur  un  point  plus  élevé  de  la 
rétine  qu'à  l'état  normal.  Elles  sont  donc  jugées  comme  si  elles  provenaient 
d'objets  réellement  plus  rapprochés. 

Diagnostic.  —  La  constatation  des  déviations  de  l'œil  dans  la  paralysie 
du  grand  oblique  est  délicate.  Pour  bien  mettre  en  évidence  la  diplopie,  il  est 
nécessaire  de  placer  un  verre  coloré  au  devant  de  l'œil  sain. 

La  paralysie  du  muscle  droit  inférieur  peut,  au  premier  abord,  être  con- 
fondue avec  celle 'du  grand  oblique.  Elle  produit  en  effet  l'élévation  de  la 
pupille,  mais  la  diplopie  est  croisée  au  lieu  d'être  homonyme  et  l'image  de 
l'œil  malade  est  inclinée  en  haut  et  en  dehors. 

La  contracture  du  petit  oblique  porte  la  pu[)ille  en  dehors  et  donne  lieu 
aussi  à  une  diplopie  croisée,  appréciable  surtout  dans  la  partie  supérieure  du 
champ  visuel;  les  images  inclinées  sont  divergentes.  Mais  il  peut  arriver  que 
la  contracture  du  petit  oblique  s'associe  à  la  paralysie  du  grand  oblique.  La 
pupille  s'élève  alors  davantage  et  se  dévie  en  dehors;  il  en  résulte  un  peu 
de  strabisme  externe  et  la  diplopie  devient  croisée. 

Si  la  paralysie  du  grand  oblique  s'accompagne  de  rétraction  du  muscle 
droit  supérieur,  la  pupille,  plus  fortement  élevée,  reste  déviée  en  dedans;  la 
diplopie  est  encore  homonyme,  mais  elle  se  produit  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas. 
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PARALYSIE    DE    LA    SLXIÈME    PAIRE 
(nerf  moteur  oculaire  externe) 

La  6*^  paire  de  nerfs,  ou  vioteur  oculaire  externe  n'anime  qu'un  seul  muscle, 
le  droit  externe.  La  paralysie  de  ce  muscle  est  moins  fréquente  que  celle  de 
la  5*"  paire  et  moins  rare  que  celle  de  la  ¥  paire. 

Étiologie.  —  La  paralysie  du  muscle  droit  externe  est  habituellement 
isolée.  Elle  est  surtout  d'origine  périphérique.  On  la  voit  souvent  apparaître 
l)rusquement  au  réveil,  sans  que  rien  ait  pu  la  faire  prévoir  et  en  dehors  de 
tout  accident  cérébral.  Panas  a  bien  établi  qu'elle  se  montre  comme  compli- 
cation des  fractures  de  la  base  du  crâne  plus  fréquemment  que  celle  des 
autres  paires  nerveuses.  Les  rapports  anatomiques  du  tronc  de  la  G*"  paire, 
avant  son  entrée  dans  l'orbite,  donnent  l'explication  de  la  plus  grande  fré- 
quence de  ses  lésions.  (Voyez  tome  III,  p.  475.)  Chevallereau  a  vu  la  paralysie 
de  la  0^'  paire  succéder  à  vuie  simple  contusion  sans  fracture  [ibid.,  p.  472). 

Symptômes.  —  La  déviation  du  globe  oculaire  en  dedans  et  l'impossi- 
bilité ou  la  difficulté  de  le  diriger  en  dehors  constituent  le  signe  capital  de 
cette  paralysie.  Lorsqu'on  invite  le  patient  à  diriger  l'œil  atteint  en  dehors,  la 
cornée  dépasse  rarement  le  milieu  de  la  fente  palpébrale,  et  si  l'effort  exécuté 
est  considérable,  il  se  produit  des  mouvements  saccadés  indices  de  l'impotence 
du  muscle  droit  externe. 

Dans  les  cas  de  paralysie  incomplète,  l'œil  peut  atteindre  la  commissure 
externe  et  tous  les  signes  sont  atténués.  Môme  lorsque  la  paralysie  est  com- 
plète, l'action  simultanée  des  muscles  grand  oblique  et  petit  oblique  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  suppléer  le  droit  externe  pour  produire  l'abduction. 

Lorsqu'on  fait  fixer  un  objet  par  les  deux  yeux  et  que  l'on  vient  à  interposer 
un  verre  dépoli  au  devant  de  l'œil  sain,  on  voit  ce  dernier  se  dévier  fortement 
en  dedans  (déviation  secondaire). 

L'adduction  de  l'œil  détermine  une  diplopie  homonyme.  Cette  diplopie 
occupe  la  moitié  du  champ  visuel  et  s'arrête  à  la  ligne  médiane.  Si  en  même 
temps  il  existe  une  rétraction  du  muscle  droit  interne,  la  diplopie  envahit  la 
moitié  adjacente  du  champ  visuel. 

Les  images  sont  exactement  dans  le  plan  horizontal,  le  muscle  droit  externe 
étant  un  abducteur  pur.  Elles  se  déplacent  latéralement  et  leur  distance 
augmente  lorsque  l'objet  fixé  se  déplace  dans  le  sens  du  muscle  atteint, 
c'est-à-dire  vers  la  tempe  du  côté  malade.  Le  champ  de  fixation  binoculaire 
est  le  plus  souvent  extrêmement  limité  dans  cette  paralysie. 

Parinaud  {Gaz.  hebdomad.,  1877,  n"  46)  a  insisté  sur  quelques  particularités 
observées  dans  la  situation  des  images,  lorsque  la  paralysie  du  droit  externe 
est  accompagnée  de  spasmes  des  muscles  associés  de  l'œil  opposé,  animés 
par  la  ^^  paire.  Dans  ce  cas,  dans  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel, 
l'image  de  l'œil  dont  le  droit  externe  est  paralysé  est  plus  haute,  tandis  que 
dans  la  moitié  inférieure  elle  est  plus  basse  que  celle  de  l'autre  œil  et  la 
différence  de  hauteur  est  plus  prononcée  en  haut  qu'en  bas. 
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La  paralysie  du  droit  exlernc  entraîne  tous  les  inconvénients  sif^nalés  .^ 
propos  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  en  général.  La  marche  est  profon- 
dément troublée.  La  j)osition  des  objets  situés  latéralement  du  côté  atteint 
est  mal  appréciée  (phénomène  de  la  fausse  projection).  Il  se  produit  souvent 
des  vertiges.  Le  patient  toutefois  arrive  à  neutraliser  en  partie  ces  effets  en 
tournant  la  tétc  du  côté  de  l'œil  malade  et  celle  attitude  est  caractéristique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  paralysie  du  muscle  droit  externe  est 
généralement  facile.  Les  paralysies  très  incomplètes  peuvent  seules  donner 
lieu  à  l'hésitation.  On  ne  confondra  pas  la  paralysie  du  droit  externe  avec  un 
strabisme  interne  fonctionnel.  Dans  ce  dernier,  l'œil  dévié  peut  être  porté 
dans  l'abduction  complète  si  l'on  a  soin  de  couvrir  l'anl  sain  pour  obliger 
l'œil  malade  à  entrer  en  fixation.  On  constate  en  outre  dans  le  strabisme 
interne  que  la  déviation  secondaire  de  l'œil  sain  est  égale  à  la  déviation 
j)rimilive. 

Mais  il  peut  arriver  qu'après  guérison  d'une  paralysie  du  droit  externe,  la 
rétraction  du  muscle  droit  interne,  toujours  très  prononcée,  persiste  et  déter- 
mine un  strabisme  permanent  interne. 

PARALYSIE   COMPLÈTE   DE   TOUS    LES   MUSCLES    DE   L'ŒIL 
(OPIITIIALMOPLÉGIE) 

Les  exemples  de  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  l'œil  sont  très 
rares.  De  Graefe  en  a  cité  un  cas  en  1866.  Panas  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1875  (séance  du  12  mai)  deux  malades  atteints  de  troubles  céré- 
braux. Chez  l'un  d'eux  l'immobilité  des  globes  oculaires  était  complète. 
L'autopsie  révéla  une  méningo-encéphalite,  avec  adhérence  des  méninges  et 
ramollissement  du  cervelet,  surtout  au  niveau  du  vermis  inférieur.  Abadie  a 
observé  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  Charcot,  une  femme  ataxique 
dont  les  deux  globes  oculaires  étaient  complètement  immobiles.  L'accommo- 
dation était  également  paralysée,  mais  la  pupille  réagissait  encore  sous 
l'influence  de  la  lumière  et  de  l'atropine. 

Des  expériences  de  Hensen  et  Voelckers,  il  résulte  que  la  paralysie  com- 
plète des  muscles  extrinsèques  {ophthalmoplégie  externe)  est  produite  par  les 
lésions  de  la  partie  postérieure  du  noyau  protubérantiel  et  des  fibres  d'origine 
des  nerfs  des  o'',  4*^  et  6*'  paires.  Parinaud  rapporte  à  une  lésion  de  la  partie 
antérieure  du  noyau  et  des  fibres  de  la  5''  paire,  V ophthalmoplégie  interne, 
c'est-à-dire  la  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille  et  du  muscle  ciliaire. 

III 
CONTRACTURES   DES    MUSCLES    DE    L'ŒIL 

La  contracture  des  muscles  de  l'œil  est  très  mal  connue.  Elle  paraît  être 
fort  rare,  si  l'on  en  excepte  celle  qui  se  développe  dans  le  muscle  antago- 
niste d'un  muscle  paralysé. 
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Cependant  de  Gracfc  a  observé  dans  le  goîtrc  exophtlialmique  quelques  cas 
de  spasmes  du  muscle  rclcveur  de  la  paupière.  On  voit  aussi  se  produire  des 
spasmes  passagers  dans  l'enfance. 

La  contracture  des  muscles  de  l'œil  ne  se  rencontre  guère  que  comme 
symptôme  d'une  lésion  encéphalique.  Prévost  {De  la  déviation  conjuguée  des 
Jeux  et  de  ta  rotation  de  la  tête,  etc.  Thèse  de  Paris,  1807)  a  décrit  la  con- 
tracture des  muscles  associés  de  l'œil  dans  le  ramollissement  et  dans  les 
hémorrhag-ics  du  cerveau.  Elle  entraîne  le  globe  oculaire  du  côté  opposé  à  la 
lésion  cérébrale. 

Dans  la  méningite,  dans  l'encéphalite  et  à  la  suite  des  traumatismes  crâniens, 
on  peut  observer  la  contracture  des  muscles  de  l'œil.  L'hystérie  doit  ôlre 
aussi  rangée  parmi  les  causes  possibles  de  cet  état. 

La  symptomatologie  de  la  contracture  isolée  d'un  des  muscles  de  l'œil  a  été 
déduite  un  peu  théoriquement  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les  paralysies.  Il 
y  a  déviation  de  l'œil  dans  le  sens  du  muscle  contracture;  l'arc  d'excursion 
du  globe  est  diminué.  La  diplopie  existe,  mais  la  situation  des  images  varie 
ainsi  que  leur  écartement.  On  signale  aussi  des  douleurs  névralgiques  péri- 
orbitaires,  et  la  contracture  de  l'orbiculaire. 


IV 
NYSTAGMUS 

Gadaud,  Étude  sur  le  nyslagnius.  Thèse  de  Paris,  18G9.  —  Ravaud,  Étude  diniquc  sur 
le  nystagmus.  Thèse  de  Paris,  1877. 

On  donne  le  nom  de  nystagmus  aux  mouvements  oscillatoires  du  globe 
oculaire  observés  chez  certains  sujets.  Ces  mouvements  plus  ou  moins  con- 
tinus et  généralement  d'une  faible  amplitude  ont  été  comparés  non  sans  raison 
aux  contractions  involontaires  de  la  choréc. 

Les  oscillations  caractéristiques  du  nystagmus  se  font  soit  autour  de  l'axe 
vertical  du  globe  oculaire  {nystagmus  horizontal),  soit  autour  de  l'axe  hori- 
zontal {nystagmus  vertical),  soit  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  {nystagmus 
rotatoire).  On  a  décrit  aussi  un  nystagmus  oblique  et  un  nystagmus  mixte. 

Étiologie.  —  La  fréquence  du  nystagmus  est  peu  considérable  :  1 ,5  pour  100, 
d'après  Panas. 

Le  nystagmus  est  ordinairement  congénital.  Dans  certaines  conditions, 
cependant,  il  peut  être  acquis. 

Le  nystagmus  congénital  est  presque  toujours  lié  à  une  lésion  du  globe 
oculaire  entraînant  une  diminution  de  lacuité  visuelle.  C'est  ainsi  qu'il  coexiste 
avec  les  leucomes  de  la  cornée,  la  cataracte  congénitale,  la  rétinite  pigmen- 
taire,  la  chorio-rétinite.  On  le  voit  dépendre  aussi  d'un  fort  degré  d'amétropie. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  il  coexiste  avec  le  strabisme  (Gadaud.  Thèse  de 
Paris,  Da  nystagmus,  1869).  On  a  signalé  depuis  longtemps  sa  fréquence  chez 
les  albinos  dont  l'acuité  visuelle  est  toujours  mauvaise  par  suite  du  défaut  de 
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pigmenlalion  delà  choroïde  et  de  l'iris.  Enfin,  dans  quelques  cas,  l'influence 
de  l'hérédité  a  été  notée. 

Le  nijsla[/)mis  aci/uis  est  essentiel  ou  syniptoniatique. 

C'est  en  1861  que  De  Gondé  décrivit  pour  la  première  fois  une  forme  de 
nyst(ff/mtis  e.<se)iti('l  chez  les  mineurs.  Nieden  et  Dransart  l'ont  étudié  depuis. 
Il  parait  résulter  de  rinsuftisance  de  réclairaf>-c  et  de  l'attitude  forcée  que 
prend  la  tête  des  ouvriers  occupés  à  extraire  la  houille  au  fond  de  j^aleries 
étroites.  On  l'a  aussi  attribué  à  une  intoxication  résultant  de  l'accumulation 
des  gaz  qui  se  déji^aj^ent  île  la  houille. 

Le  nystagmus  symptorjuilifjue  est  .sous  la  dépendance  de  vices  de  conforma- 
tion du  crâne  et  du  cerveau  et  surtout  de  lésions  portant  sur  certaines  rég-ions 
de  l'encéphale.  Ces  lésions  sont  parfois  le  résultat  dun  traumatisme  (Che- 
vallereau).  Friedreich  a  décrit  un  nystagmus  dans  l'ataxie.  La  sclérose  en 
plaques  du  4'"  ventricule  et  des  couches  opti((ues  a  été  signalée  par  Charcol. 
Plus  souvent  il  s'agit  de  lésions  hémorrhagiques  ou  emboliipies  portant  sur 
les  mêmes  points  ou  sur  les  corps  restiformes  et  le  cervelet. 

Symptomatologie.  —  Le  nystagmus  est  presque  toujours  bilatéral;  les 
mouvements  oscillatoires  des  deux  yeux  sont  associés.  Exceptionnellement,  il 
est  unilatéral.  On  a  dit  que  dans  ce  dernier  cas  il  était  toujours  vertical, 
cependant  Bouchard  l'a  vu  se  produire  dans  le  sens  horizontal. 

Les  mouvements  oscillatoires  qui  constituent  le  nystagmus  sont  assez  diffi- 
ciles à  analyser  en  raison  de  leur  rapidité  et  de  leur  faible  amplitude.  11 
est  cependant  aisé,  en  général,  de  reconnaître  à  première  vue  le  sens  qu'ils 
affectent.  Ils  tendent  à  s'exagérer  lorsque  le  sujet  veut  fixer  un  objet  ou  lors- 
qu'il se  sent  observé.  Pourtant,  il  n'a  ordinairement  pas  conscience  de  ces 
mouvements  et  les  objets  qu'il  fixe  ne  lui  paraissent  pas  se  déplacer. 

C'est  seulement  dans  le  nystagmus  essentiel  des  mineurs  que  le  déplacement 
incessant  des  objets  produit  par  les  oscillations  rotatoires  détermine  une  sen- 
sation de  vertige. 

De  Graefe  a  décrit  dans  le  nystagmus  congénital  de  faibles  mouvements 
concomitants  de  la  tête.  Ces  mouvements  se  produisent  autour  du  même  axe 
t[ue  ceux  du  globe  oculaire  et  en  sens  contraire. 

Les  mouvements  oscillatoires  du  nystagmus  cessent  habituellement,  mais 
non  toujours,  pendant  le  sommeil.  Ils  diminuent  quelquefois  et  se  suspendent, 
dans  la  fixation  des  objets  très  rapprochés. 

Le  champ  de  fixation  monoculaire  ou  binoculaire  paraît  réduit  dans  le 
nystagmus,  mais  le  degré  de  cette  réduction  est  très  difficile  à  mesurer  (Lan- 
dolt).  D'ailleurs  les  mouvements  binoculaires  s'exécutent  bien  dans  toutes  les 
directions,  s'il  n'existe  pas,  en  même  temps  de  strabisme. 

Diagnostic.  —  Les  oscillations  du  nystagmus  ont  une  physionomie  spé- 
ciale qui  empêche  de  les  confondre  avec  les  mouvements  saccadés  que  l'on 
observe  quelquefois  dans  le  strabisme  fonctionnel  ou  dans  les  déviations 
paralytiques,  lorsque  le  muscle  paralysé  fait  effort  pour  se  contracter. 

Pronostic.  —  Le  nystagmus  congénital  est  peu  susceptible  de  se  modifier 
sous  l'influence  du  traitement.  Le  nystagmus  .symptomatique  a  pour  pronostic 
Traité  de  chirurgie.  —  IV.  35 
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celui  de  la  lésion  qui  l'a  déterminé.  Seul  le  nystagmus  essentiel  des  mineurs 
guérit  habituellement  en  deux  mois  lorsqu'il  est  convenablement  traité 
(Dransart). 

Traitement.  —  On  devra  toujours,  s'il  existe  un  vice  de  réfraction, 
chercher  à  le  corriger  par  l'emploi  des  verres  appropriés.  Le  nystagmus  con- 
génital pourra  dans  quelques  cas  être  amélioré  par  cette  correction.  Chez  les 
albinos,  lusage  de  conserves  à  verres  bleus  ou  fumés,  en  atténuant  l'action 
trop  vive  de  la  lumière  sur  le  fond  de  l'œil  dépourvu  de  pigment,  aura  une 
action  favorable.  A  moins  qu'il  existe  en  même  temps  du  strabisme,  on  ne 
comprend  guère  comment  la  ténotomie,  qui  pourtant  a  été  conseillée  par 
Boehm, serait  utile. 

Dans  le  nystagmus  des  mineurs,  il  faut  dabord  faire  cesser  le  travail  et 
éloigner  les  causes  anti-hygiéniques  qui  ont  produit  l'affection.  On  prescrit 
en  même  temps  un  régime  tonique.  Localement,  les  douches  oculaires  et 
l'application  des  courants  continus  ont  donné  à  Dransart  de  bons  résultats. 


CHAPITRE    V 

MALADIES    DE    L'ORBITE 


CiiAuvEL,  art.  Ordite.  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2°  série,  t.  XVI.  —  Berlin,  Die  Kraniv- 
heiten  der  Orbita.  Jlandhuch  der  Augenheilkunde  von  Alfred  Graefc  und  Theod.  Saemisch. 
Leipzig,  1880.  —  Traités  généraux  (I'Abadie,  Galezowski,  de  Wecker  et  Landolt. 


I 
VICES    DE    CONFORMATION   DE   L'ORBITE 

Les  vices  de  conformation  de  l'orbite  n'ont  pour  le  chirurgien  qu'un  intérêt 
de  curiosité.  Ils  se  rattachent  à  vni  arrêt  ou  à  un  excès  de  développement  du 
capuchon  céphalique  et  du  bourgeon  frontal  d'une  part,  de  l'arc  maxillaire 
supérieur  d'autre  part.  Le  plus  souvent,  ces  vices  de  conformation  coïncident 
avec  d'autres  anomalies  de  développement  non  compatibles  avec  la  vie. 

On  a  observé  l'absence  des  orbites,  et  par  suite,  des  globes  oculaires.  La 
fusion  des  deux  orbites  avec  absence  d'un  des  yeux  porte  le  nom  de  cyclopie. 
Les  faits  d'imperforation  des  orbites  ne  sont  pas  très  rares. 

Plus  souvent,  il  n'existe  qu'un  défaut  de  proportion  dans  les  dimensions  de 
la  cavité  orbitaire,  profondeur  ou  étroitesse  exagérée.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
globe  oculaire  incomplètement  logé  dans  l'orbite  présente  une  exophthalmie 
apparente  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'exophthalmie  pathologique.  L'écar- 
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teraent  trop  considérable  des   deux   orbites,  la  brièveté  de  la  paroi  externe 
donnent  à  la  physionomie  une  expression  particulière  et  étrange. 

Toutes  ces  anomalies  ne  sont  pas  susce|>tibles  de  traitement.  Tout  au  plus 
le  chirurgien  peut-il  avoir  à  remédier  à  quelques-uns  des  inconvénients  qu'en- 
traînent les  plus  légères  d'entre  elles.  Tel  est,  par  exemple,  l'ôpiphora  qui 
résulte  de  réversion  des  points  lacrymaux  dans  les  cas  d'étroitcsse  de  la  cavité 
orbitaire. 


II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    L'ORBITE 

LovEnnos,  Frarlurc  du  plancher  de  rorl)ite  siégeant  siirtonl  au  niveau  du  Irou  sou.s-orl)i- 
taire.  Tlu'^se  de  Paris.  1882.  —  Besnard,  Contribution  à  l'étude  des  plaies  pénétrantes  avec, 
corps  étrangers  de  l'orbite  par  armes  à  feu  de  petit  calibre.  Tlièsc  de  Paris,  1885-1886. 

De  nombreuses  subdivisions  ont  été  introduites  dans  l'étude  des  lésions 
traumatiques  de  l'orbite.  C'est  ainsi  que  Berlin,  dans  son  travail  très  complet, 
étudie  d'abord  les  blessures  du  rebord  orbitaire,  y  compris  le  pourtour  osseux 
de  la  base  de  l'orbite,  et  dans  un  second  chapitre,  les  blessures  des  parois  de 
l'orbite.  Cette  manière  de  procéder  permet  d'envisager  dans  tous  leurs  détails 
les  difîérenles  lésions,  mais  elle  a  l'inconvénient  d'exposer  à  des  redites  et  de 
ne  pas  donner  une  idée  exacte  des  difficultés  de  la  clinique.  Bien  souvent,  en 
effet,  en  présence  d'un  traumatisme  de  la  région  orbitaire,  le  chirurgien  n'ar- 
rive à  déterminer  que  d'une  manière  très  approximative  quelles  ont  été  les 
parties  atteintes  et  reste  dans  le  doute  relativement  à  l'existence  d'une  fracture. 

Nous  étudierons  dans  deux  chapitres  distincts  :  1"  les  contusions  et  les 
plaies  de  l'orbite  ;  2°  les  fractures. 


1.  —  CONTUSIONS    ET  PLAIES  DE  L'ORBITE 

Les  contusions  des  paupières  ont  été  déjà  décrites,  ainsi  que  celles  de  la 
région  surcilière.  Il  reste  à  envisager  le  cas  où  la  contusion  a  atteint,  en 
raison  de  sa  violence  plus  grande,  le  périoste  du  pourtour  osseux  de  l'orbite 
ou  le  contenu  même  de  la  cavité. 

La  résistance  du  rebord  orbitaire  peut  occasionner  la  formation  d'épanche- 
ments  sanguins  sous-cutanés  ou  sous-périostiques.  Dans  ce  cas,  outre  l'ecchy- 
mose et  le  gonflement  des  paupières,  on  sent  avec  le  doigt  une  tuméfaction 
limitée  en  un  point  de  la  base  de  l'orbite  et  cette  induration  peut  faire  croire  à 
l'existence  d'une  fracture. 

La  violence  du  coup,  produit  parfois  une  commotion  ou  une  contusion 
cérébrales,  mais  ces  complications  s'observent  surtout  quand  il  existe  une 
fracture. 

Il  semble  difficile  que  la  contusion  des  parties  molles  intra-orbitaires  soit 
assez  violente  pour  déterminer  des  lésions  graves  sans  que  le  globe  de  l'œil 
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soit  (Jircctemcnl  atteint.  Cependant,  (mî  raison  de  sa  grande  moljilité,il  échappe 
quelquefois  aux  conséquences  du  traumatisme,  et  l'on  observe  alors  des  épan- 
chements  sanguins  dans  la  loge  orbitaire  ou  dans  la  capsule  de  Tenon.  Ces 
épanchemcnts  sanguins,  encore  appelés  hématomes  ou  hématocèlcs  de  l'orbite, 
sont  décrits  plus  loin  ;  ils  se  terminent  habituellement  par  la  résolution. 

Les  »/rt<e.s  de  l'orbite  sonl  pénétrantes  on  non  pénétrantes.  Dans  le  dernier 
cas,  elles  ne  dépassent  pas  les  limites  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  le 
premier,  elles  atteignent  le  contenu  de  l'orbite,  tissu  cellulo-graisseux,  muscles, 
artères  et  veines,  nerfs,  et  intéressent  quelquefois  les  parties  voisines  du  sommet 
de  la  cavité,  ou  la  dépassent  pour  pénétrer  dans  les  cavités  voisines.  Celte 
dernière  complication  sera  envisagée  à  propos  des  fractures  des  parois. 

Les  lésions  du  globe  de  l'œil  et  du  nerf  optique  sont  également  étudiées  à 
part,  ainsi  que  celles  de  la  glande  lacrymale  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  instruments  p/</«rtn^8  laissent  à  peine  de  traces  de  leur  passage  à  travers 
la  peau  des  paupières  et,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  vont  blesser  les 
vaisseaux  et  déterminer  des  épanchemcnts  sanguins  dans  la  loge  orbitaire. 

Les  instruments  tranchants  produisent  des  lésions  plus  graves.  Les  anciens 
chirurgiens  se  sont  surtout  préoccupés  de  la  blessure  des  branches  nerveuses 
(jui  émergent  de  l'orbite,  et  en  particulier  de  celle  du  nerf  sus-orbitaire.  Mais 
l'amaurose  réllexe  succédant  à  cette  section  est  loin  d'être  démontrée,  et  le 
fait  souvent  cité  de  Béer,  qui  a  vu  la  vision  se  rétablir  après  la  section  com- 
plète de  ce  nerf,  est  resté  unique  jusqu'ici. 

Les  instruments  contondants,  lorsqu'ils  agissent  sur  le  pourtour  de  la  base 
de  l'orbite,  produisent  souvent  des  plaies  nettes,  linéaires,  ayant  toutes  les 
apparences  des  plaies  par  instrument  tranchant.  La  section  de  la  peau  est  pro- 
tluite,  ainsi  que  l'a  montré  Velpeau,  de  la  face  profonde  vers  la  face  superfi- 
cielle par  le  rebord  osseux  presque  tranchant.  Nous  avons  déjà  indiqué  le  fait, 
à  propos  des  plaies  du  sourcil.  Il  a  des  conséquences  importantes  en  médecine 
légale.  En  outre,  si  ces  plaies  confuses,  comme  cela  n'est  que  trop  fréquent, 
ont  été  infectées  primitivement  ou  sont,  secondairement,  devenues  septiques, 
on  voit  survenir  des  fusées  purulentes  du  côté  des  paupières  ou  de  la  région 
temporale. 

Un  caractère  à  peu  près  constant  de  ces  plaies,  c'est  de  se  compliquer  d'une 
dénudation  osseuse  que  constate  aisément  la  sonde. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  s'accompagnent  presque  toujours  de  fractures  et 
de  délabrements  considérables.  Des  grains  de  plomb  pénètrent  cependant  dans 
le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  sans  léser  ni  le  globe  oculaire  ni  les  parois 
osseuses.  Là,  comme  dans  les  autres  régions,  ils  déterminent  rarement  des 
phénomènes  inflammatoires  et  sont  bien  tolérés.  Ils  finissent  même  par  s'en- 
kyster. L'innocuité  des  grains  de  plomb,  signalée  aussi  pour  le  cas  de  pénétra- 
tion dans  l'intérieur  du  globe  oculaire,  paraît  dépendre  de  ce  que  ces  corps 
étrangers,  par  suite  de  la  déflagration  de  la  poudre,  se  trouvent  dans  un  état 
d'asepsie  parfaite  au  moment  de  leur  pénétration. 

La  sijmiitoDiatoIogie  des  contusions  et  des  plaies  de  la  région  orbitaire,  en 
raison  de  sa  grande  diversité,  est  presque  impossible  adonner.  La  douleur  est 
très  variable,  très  vive  dans  les  contusions  et  les  plaies  confuses,  nulle  ou 
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presque  nulle  pour  les  plaies  par  insirumonis  piquants  c\  tranchants,  cl  pour  la 
prnétration  dos  i^rains  do  ploinh.  La  rraction  innamiuatoire  varie  aussi  hoau- 
coup  suivant  les  conditions  de  sopticité  ou  d'asopsie  de  la  [)laio. 

Ce  sont  presque  exclusivement  les  complications  auxquelles  elles  donnent 
lieu  ([ui  diflV'rencient  ces  plaies.  (Vcst  donc  aux  chapitres  cpiinrlicmeiux  san- 
guins, corps  clran(/('rs^  cinp/iysènie,  qu'on  trouvera  indiquées  ces  ditTérences 
et  qu'on  pourra  puiser  les  éléments  du  diagnostic. 

Nous  nous  sommes  suffisamment  étendu  sur  les  complications  oculaires  et 
sur  l'aniaurose  dite  réllexe  à  propos  des  plaies  de  la  région  du  sourcil. 

Le  traitement  des  contusions  et  des  plaies  de  l'orhite  ne  saurait  non  plus 
donner  lieu  à  des  considérations  générales.  I^e  traitement  des  contusions  se 
réduit,  en  l'absence  de  complications,  à  l'emploi  continu  de  la  glace  et  des 
lotions  anlisepticpics.  Plus  tard,  à  l'aide  d'un  pansement  compressif,  on  favorise 
la  résolution  du  gonflement. 

Pour  les  plaies,  les  lotions  antiseptiques  ont  une  importance  capitale;  mais 
elles  restent  sans  elVets  dans  le  cas  où  la  plaie  a  été  infectée  i)rofondéinent 
par  l'agent  vulnéraut.  En  raison  de  cette  infection  possible,  l'emploi  des  sutures 
nous  paraît  devoir  être  rejeté  d'une  manière  générale.  La  présence  de  corps 
étrangers,  d'épanchements  sanguins,  donne  lieu  à  des  indications  spéciales 
pour  le  traitement. 


2.    —    FRACTURES    DE   L'ORBITE 

Les  fractures  de  l'orbite  atteignent  tantôt  la  base,  c'est-à-dire  le  pourtour 
osseux,  tantôt  les  parois  de  la  cavité,  et  souvent  aussi  le  canal  que  traverse  le 
nerf  optique  pour  pénétrer  dans  l'orbite. 

Elles  sont  le  plus  souvent  multiples  et  comminutives.  Très  fréquemment, 
elles  accompagnent  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Relativement  au  mécanisme  qui  les  produit,  elles  se  divisent  en  fractures 
par  cause  directe  et  fractures  par  cause  indirecte. 

Fractures  par  cause  directe.  —  Elles  intéressent  surtout  le  rebord  osseux  de 
l'orbite  à  la  suite  des  contusions  et  des  plaies  confuses  qui  portent  sur  cette 
région.  Elles  atteignent  le  frontal,  l'os  malaire  et  le  maxillaire  supérieur. 

Un  fragment  du  pourtour  osseux,  détaché  et  mobile,  a  pu  être  remis  en 
place  et  se  consolider  dans  une  observation  de  Demme. 

L'ouverture  du  sinus  frontal  par  fracture  de  l'arcade  sourcilière  donne  lieu 
parfois  à  de  l'emphysème  et  quelquefois  aussi  à  l'écoulement  d'une  matière 
blanchâtre  qui  a  été  confondue  avec  la  substance  cérébrale. 

La  fracture  de  l'os  malaire  est  produite  le  plus  souvent  par  un  enfoncement 
de  cet  os,  d'où  résulte  une  ouverture  du  sinus  maxillaire.  La  lésion  du  nerf 
sous-orbitaire  dans  son  canal  osseux  a  donné  lieu  à  une  anesthésic  cutanée. 

Lorsque  les  différents  points  du  pourtour  de  la  base  de  l'orbite  sont  atteints 
par  une  balle,  les  désordres  sont  rarement  limités  au  rebord  osseux  et  pré- 
sentent une  extrême  variété.  L'extension  de  la  fracture  à  l'une  des  parois  delà 
cavité  est  très  fréquente.  Elle  s'observe  surtout  pour  la  paroi   supérieure  cl 
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présente  dans  cette  région  une  gravité  particulière  en  raison  du  voisinage  et 
de  la  lésion  possible  du  cerveau  qui  est  parfois  mis  à  nu.  Berlin  cependant  a 
montré  par  la  statistique  que  ces  fractures  simultanées  du  rebord  osseux  et  de 
la  paroi  supérieure  sont  d'un  pronostic  plutôt  favorable.  Sur  d9  fractures  de 
ce  genre,  il  y  a  eu  10  guérisons. 

Les  fractures  isolées  des  parois,  sans  fracture  du  rebord  osseux,  présentent 
des  différences  notables  quant  à  leur  fréquence  et  leur  gravité. 

Les  fractures  de  la  paroi  externe  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  résultent 
presque  toujours  de  coups  de  feu.  Si  le  projectile  ne  traverse  pas  la  cavité 
orbitaire  de  part  en  part,  la  fracture  de  la  paroi  externe  déplace  l'œil  en  dedans 
et  en  avant,  sans  l'intéresser  directement.  Mais  le  plus  souvent,  surtout  avec 
la  force  de  pénétration  des  projectiles  modernes,  la  balle  continue  son  chemin, 
fracture  la  paroi  interne,  et  si  sa  direction  est  transversale,  elle  brise  les  deux 
parois  de  l'orbite  du  côté  opposé  pour  ressortir  par  la  fosse  temporale.  Dans  ce 
trajet,  le  cerveau  est  presque  toujours  intéressé  en  même  temps  que  l'appareil 
de  la  vision.  Dans  quelques  cas,  cependant,  ce  dernier  a  échappé  au  trauma- 
tisme. On  a  vu  d'autre  part  les  deux  nerfs  optiques  simultanément  sectionnés 
par  une  balle. 

Les  fractures  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  donnent  lieu,  en  raison  du  voisi- 
nage des  fosses  nasales  et  du  canal  nasal,  à  deux  signes  assez  constants  : 
Vépistaxis  et  Yemphysème.  Une  balle  logée  dans  les  cellules  ethmoïdales  a  pu 
y  séjourner  pendant  douze  ans  et  tomber  ensuite  dans  le  pharynx. 

Les  fractures  de  la  paroi  inférieure  résultent  souvent  d'une  tentative  de 
suicide,  le  coup  de  feu  ayant  été  tiré  par  la  bouche.  Le  sinus  maxillaire  est 
traversé  de  part  en  part,  et  la  balle  s'arrête  quelquefois  dans  l'orbite.  Il  se 
produit  un  écoulement  de  sang,  généralement  peu  abondant,  par  le  nez.  Si  le 
nerf  sous-orbitaire  a  été  intéressé,  on  note  de  l'anesthésie  consécutive  de  la 
peau  de  la  joue.  Dans  d'autres  circonstances,  la  fracture  de  la  paroi  inférieure 
s'accompagne  d'un  effondrement  tel  que  le  globe  de  l'o'il  pénètre  dans  le  sinus 
maxillaire  (observations  de  Massot,  Nagel,  Langenbeck). 

La  paroi  supérieure  de  l'orbite  est  assez  fréquemment  fracturée  par  cause 
directe  sans  que  le  rebord  orbitaire  soit  intéressé.  C'est  un  corps  pointu, 
l'extrémité  d'un  fleuret,  d'une  fourche,  d'une  canne,  d'un  parapluie,  un  cou- 
teau, un  porte-crayon  qui  pénètrent  dans  l'orbite,  traversent  la  paroi  supérieure 
et  vont  léser  directement  le  cerveau. 

Le  traumatisme  s'accompagne  presque  toujours  de  perte  de  connaissance,  de 
paralysies,  de  convulsions,  de  coma.  La  plaie  des  parties  molles  siège  ordinai- 
rement vers  l'angle  interne  et  supérieur  de  l'orbite  et,  malgré  le  volume  du 
corps  vulnérant,  elle  est  souvent  peu  appréciable  et  se  cicatrice  facilement. 
Mais  ces  fractures  ont  une  gravité  particulière,  beaucoup  plus  grande  que 
celle  des  fractures  de  la  môme  paroi  ([ui  s'accompagnent  de  fracture  du  rebord 
orbitaire.  Berlin,  en  effet,  dans  sa  statistique,  compte  41  cas  de  mort  sur 
h'i  fractures  directes  et  isolées  de  la  voûte. 

Le  diagnostic  des  fractures  isolées  de  la  voûte  est  généralement  difficile.  Les 
phénomènes  cérébraux  sont  souvent  les  seuls  qui  permettent  de  les  soupçonner. 
Mais  si  la  plaie  est  petite,  si  un  corps  étranger  d'un  certain  volume  n'est  pas 
encore  enclavé  dans  la  fracture  et  facilement  rcconnaissable,  le  chirurgien  doit 
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s'en  tenir  aux  sij^nes  de  présoniplion  et  s'ahstcnir  (h;  sonder  In  plaie.  II  se  con- 
tentera de  faire  des  lavages  et  un  pansement  antisepticiues.  Si  le  corps  étran- 
ger est  encore  dans  la  plaie,  il  n'oubliera  pas  que  les  tentatives  d'extraction 
sont  parfois  plus  dangereuses  (pie  l'ahslenlion. 

Fractures  par  cause  indirecte.  —  Elles  résultent  le  plus  ordinairement  de  la 
propagation  d'une  fracture  de  la  base  du  crAne  à  la  voûte  de  l'orbite.  Félizet 
[Recherches  atiat.  et  expérira.  sur  les  fractures  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1875) 
a  insisté  sur  la  fréquence  de  cette  propagation.  Malgré  leur  rareté,  il  ne 
semble  pas  que  les  fractures  isolées,  par  contre-coup,  de  la  paroi  supérieure 
de  l'orbite  puissent  être  niées. 

Von  Ilolder,  dans  des  recherches  importantes  faites  à  l'instigation  de  Berlin, 
a  soigneusement  déterminé  les  relations  qui  unissent  les  fractures  de  la  base 
du  crâne  aux  fractures  de  l'orbite.  Sur  80  fractures  de  la  base,  il  a  trouvé 
77)  fractures  concomitantes  de  la  voûte  de  l'orbite,  et  sur  ces  75  fractures,  le 
canal  optiijue  avait  été  inléressé-55  fois.  La  paroi  inférieure  de  l'orbite  n'est 
qu'accessoirement  fracturée.  Mais,  en  raison  de  l'adhérence  de  la  gaine  du 
nerf  optique  à  la  partie  supérieure  du  trou  optique,  il  y  a  presque  toujours  un 
épanchemcnt  de  sang  dans  cette  gaine,  une  rupture  ou  une  distension  du 
nerf.  Dans  les  55  fractures  du  canal  optique  étudiées  par  von  Holder,  l'épan- 
chement  sanguin  intra-vaginal  existait  i'i  fois. 

On  peut  conclure,  de  ce  qui  précède  que,  dans  les  fractures  indirectes  de 
l'orbite,  les  phénomènes  cérébraux  sont  fréquemment  observés,  mais  qu'ils 
dépendent  surtout  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne.  Les  phénomènes  ocu- 
laires sont,  au  contraire,  sous  la  dépendance  directe  de  la  fracture  de  la 
voûte  de  l'orbite  et  du  canal  optique  en  particulier.  Sur  les  42  cas  cités  plus 
haut,  on  avait  noté  27  fois  une  cécité  complète. 

L'examen  ophthalmoscopique,  dans  ces  cas,  donne  des  résultats  variables, 
suivant  l'époque  à  laquelle  il  est  pratiqué.  A  une  époque  rapprochée  de  l'acci- 
dent, on  trouve  des  hémorrhagies  ou  des  décollements  de  la  rétine,  des  épan- 
chements  dans  le  corps  vitré.  La  papille  présente  des  phénomènes  de  stase 
évidents.  Plus  tard,  on  constate  l'atrophie  de  la  papille  avec  pigmentation 
fréquente  à  son  pourtour. 

Suivant  la  gravité  des  désordres  primitifs  du  côté  du  nerf  optique  et  de  sa 
gaine,  l'amaurose  est  immédiate  et  persiste  indéfiniment,  ou  bien  les  phéno- 
mènes s'amendent  et  disparaissent  plus  ou  moins  complètement.  Dans  d'autres 
cas,  l'amaurose  est  tardive  et  résulte  d'une  névrite  optique  suivie  d'atrophie. 
Mais,  il  y  a  toujours  lieu  d'admettre  une  lésion  du  nerf  optique  en  relation 
directe  avec  la  fracture,  et  l'existence  de  l'amaurose  dite  réflexe  peut  être  niée 
dans  presque  tous  les  cas. 

Le  traitement  de  ces  fractures  consiste  dans  la  désinfection  aussi  complète 
que  possible  de  la  plaie.  S'il  y  a  des  esquilles  libres,  elles  seront  enlevées.  Les 
corps  étrangers  seront  extraits  immédiatement,  à  moins  que  leur  enclavement 
solide  dans  les  parois  osseuses  n'exige  l'emploi  d'une  violence  considérable. 
Mais  faut-il,  comme  le  veut  Berlin,  chercher  à  mettre  largement  le  foyer  de  la 
fracture  en  communication  avec  l'extérieur,  pour  permettre  l'écoulement  des 
sécrétions?  Faut-il  pratiquer  l'énucléation  de  l'œil  atteint  de  cécité,  comme  le 
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recommando  le  iiu^me  auleur,  pour  lacililer  la  résection  de  la  voiite  orbitaire 
IVacturée?  De  Weck(M-  approuve  celle  manière  d'agir,  mais  Chauvel  lend  à  la 
rc^jeler.  non  sans  quelque  raison. 


:..  —   ÉPANCIIKMENTS   SANGUINS   DE   L'ORBITE   —   HÉMATOMES 

Les  épanchemenls  sang-uins  de  Forbile  résullenl  de  la  ruplure  des  vaisseaux 
de  celte  cavité.  Dans  des  cas  exceptionnels,  ils  sont  fournis  par  les  vaisseaux 
des  cavités  voisines  (fosse  temporale,  fosses  nasales,  cavité  crânienne). 

Ils  siègent  soit  entre  le  périoste  et  les  os,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
loge  orbitaire  et  de  la  gaine  du  nerf  optique,  soit  dans  la  cavité  virtuelle  de 
la  capsule  de  Tenon. 

Étiologie.  —  Les  hématomes  de  l'orbite  sont  spontanés  ou  traiimatiqties. 

Les  hématomes  spontanés  très  rares  se  produisent  sous  l'influence  d'une 
altération  de  la  santé  générale,  cessation  des  règles  (Fischer),  maladie  dé 
Hright  (Wharton  Jones),  dyspepsie  avec  dilatation  stomacale  (Panas,  Héma- 
lomes  spontanés  de  l'orbite,  etc.  Arcli.  cropJilhalin.,  1888,  t.  VIII,  p.  155).  Ils 
reconnaissent  quelquefois  pour  cause  occasionnelle  un  elïort  tel  que  celui  qui 
résulte  d'un  accès  de  toux. 

L'hématome  traumatique,  sans  avoir  la  fréquence  que  lui  a  attribuée  Carron 
du  Villards,  est  moins  rare  que  le  pense  Berlin,  qui  ne  l'a  noté  que  six  fois 
sur  55  576  observations.  Il  résulte  de  l'action  de  corps  piquants  ou  conton- 
dants agissant  sur  le  contenu  de  l'orbite,  de  la  pénétration  de  grains  de  plomb, 
d'interventions  opératoires  telles  que  l'énervation  de  l'œil  et  parfois  de  l'opé- 
ration du  strabisme.  On  l'observe  aussi  chez  le  nouveau-né  par  suite  de  la 
pression  exercée  sur  la  tôle  par  le  bassin  rétréci  ou  par  le  forceps. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hématome  traumatique  sous-périoste 
reconnaît  pour  cause  une  fracture  des  parois  de  l'orbite.  L'hématome  spon- 
tané occupe  la  cavité  de  Tenon  ou  la  loge  orbitaire  postérieure. 

Hôlder  a  vu  l'épanchement  sanguin  constitué  tantôt  par  de  très  petits  extra- 
vasats  disséminés  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  tantôt  par  de  larges 
collections  communiquant  avec  une  collection  semblable  dans  l'épaisseur  des 
paupières.  Dans  un  cas,  un  foyer  intra-orbitaire  se  prolongeait  vers  la  fosse 
temporale  par  la  fente  sphéno-maxillaire. 

Le  sang  est  habituellement  coagulé.  Dans  quelques  cas,  on  le  trouve  liquide, 
noirâtre  et  décomposé  (Panas). 

Symptômes.  L'exophthalmie  avec  suffusion  sanguine  sous  la  conjonc- 
tive bulbaire  est  le  signe  caractéristique  de  la  lormalion  d'un  épanchement 
sanguin  dans  l'orbite. 

L'exophthalmie  n'est  pas  toujours  directe.  Lorsqu'elle  est  latérale,  on  a 
quelques  raisons  de  croire  que  l'épanchement  sanguin  provient  du  périoste 
orbitaire  déchiré  par  une  fracture  de  la  paroi. 

La  conjonctive   soulevée  autour  de  la  cornée   par  l'épanchement  de  sang 
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forme  (juelquefois  iiii  hoiinclcl  s;iill;»iil,  de  coiilcuf  rouge  ou  violacée.  D'autres 
fois  il  n'y  a  qu'uiK'  simple;  (Mcliyiiiosc.  (k'll(!-(i  n'apparaît  pas  toujours  iininé- 
(liatenuMit  après  le  Irauiaatisnic.  \i\\i-  se  lornio  alors  ionteinonl,  se  uionlre 
d'abord  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival  et  ('n\ahil  à  la  lois  le  (issu  sous- 
conjonclival  bulbaire  et  la  conjonctive  palpébralc. 

On  sait  liniporlance  que  l'apparition  tardive  de  cette  ecchymose  sous-con- 
jonctivale  a  pour  le  diagnostic  des  fractures  de  l'élagc  antérieur  de  la  base 
du  crâne. 

Au  nionu'ut  où  se  forme  l'épanchement  intra-orbitaire,  si  la  source  de  cet 
épanchement  est  abondante,  on  voit  parfois  le  sang  s'écouler  par  l'une  des 
cavités  voisines,  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx.  C'est  qu'alors  une 
fracture  étendue  a  permis  la  communication  des  deux  cavités. 

Les  mouvements  de  l'onl  sont  plus  ou  moins  gênés  par  la  présence  de  l'hénia- 
tome.  Ils  sont  en  même  bMups  douloureux  et  (pielqueCois  tout  à  fait  abolis. 

Le  déplacenuMit  du  globe  de  l'œil  entraîne  la  produclion  de  la  diplopie.  (le 
signe,  néanmoins,  n'est  pas  constant.  On  Irouve  la  pu|)ille  dilatée,  immobile  et 
la  vision  plus  ou  moins  altérée.  Dans  queUjues  cas,  elle  est  abolie  dés  les  pre- 
miers instants.  Le  plus  souvent,  ramblyo[)ie  ou  l'amaurosc  résultent  d'une 
atrophie  ultérieure  de  la  papille. 

Dans  les  premiers  tenq:)s,  l'examen  ophthalmoscoj)ique  montre  des  troubles 
circulatoires  des  vaisseaux  rétiniens,  des  hémorrhagies  ou  une  ischémie  réti- 
niennes. Plus  tard,  il  permet  de  suivre  les  dilïérents  stades  de  l'atrophie  papil- 
laire. 

L'épanchement  de  sang,  dans  bon  nombre  de  cas,  se  résorbe  sans  que  ces 
troubles  graves  du  côté  de  la  vision  se  produisent.  La  résorption  se  fait  en  trois 
ou  quatre  semaines.  Quehpies  auteurs  pensent  que  le  sang  peut  aussi  s'enkyster 
et  se  transformer  en  tumeurs. 

Berlin  a  signalé  la  phthisie  du  globe  de  l'œil  lorsque,  par  suite  d'un  épan- 
chement volumineux,  l'œil  se  trouve  soumis  à  une  compression  excessive. 

Le  pronostic  de  l'épanchement  sanguin  de  l'orbite  est,  comme  on  peut  le  voir 
par  ce  qui  précède,  extrêmement  variable. 

Le  traitement  de  l'hématome  devra  rarement  être  actif.  Le  plus  souvent  on 
se  bornera  à  appliquer  un  pansement  compressif  pour  diminuer  la  saillie  de 
Tœil  et  favoriser  la  résor|itiou  du  sang. 

Même  avec  les  j)rérauLions  antiseptiques,  on  s'abstiendra  d'inciser  pour 
évacuer  le  sang;  car,  dans  le  cas  de  complication  d'une  fracture,  l'existence 
d'une  plaie  extérieure  constituerait  une  situation  dangereuse. 

De  '\Vecker  rejette  aussi  rasi)iration,  parce  que  elle  est  inefficace,  le  sang 
étant  généralement  coagulé.  Dans  le  fait  de  Panas,  elle  a  permis  cependant 
d'évacuer  un  sang  liquide,  noirâtre,  évidemment  (!érouq)osé.  Il  s'agissait,  il  est 
vrai,  d'un  hématonu'  spontané. 

Employée  le  plus  souvent  comme  moyen  d'exploration,  la  ponction  aspira- 
trice  peut  donc  devenir  un  mode  de  traitement. 
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i.   —   CORPS   ÉTRANGERS   DE    L'ORBITE 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  orbitairo  a  depuis  longtemps 
attiré  l'attention  des  chirurgiens,  tant  à  cause  des  circonstances  dans  lescpielles 
ces  corps  étrangers  pénétrent  dans  l'orbite  que  de  leur  nature  extrêmement 
variable  et  des  accidents  parfois  très  graves  qui  en  résultent. 

Berlin  a  établi  que,  dans  la  moitié  des  cas  (49  pour  lUO),  le  corps  étranger 
résultait  de  blessures  reçues  dans  une  rixe  ou  une  agression  criminelle  et, 
dans  45  pour  100  des  cas,  de  chutes  sur  un  corps  aigu.  La  nature  du  corps 
étranger  varie  beaucoup  :  ce  sont,  tantôt  des  projectiles  de  guerre  (grains  de 
plomb,  balles,  fragments  d'obus,  morceaux  de  bois),  tantôt  des  fragments 
d'épée,  de  fleuret,  des  lames  de  couteau,  des  tuyaux  de  pipe,  des  éclats  de 
verre. 

Le  plus  souvent  il  n'y  a  ([u'un  seul  corps  étranger.  On  comprend  cependant 
que  plusieurs  grains  de  plomb  peuvent  pénétrer  à  la  fois.  Dans  quelques  cas 
enfin,  on  a  retiré  successivement  un  nombre  considérable  de  fragments  de 
verre. 

C'est  plus  ordinairement  vers  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  que  pénètre 
le  corps  étranger.  Mais  il  franchit  souvent  les  limites  de  cette  cavité  pour 
arriver  dans  les  fosses  nasales,  les  sinus  voisins  et  jusque  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Lorsque  le  corps  étranger  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  loge  orbitaire  et 
qu'il  y  séjourne,  il  détermine  une  induration  des  tissus  voisins  et  arrive  à 
s'enkyster,  puis  à  être  toléré  pendant  un  temps  fort  long  et  quelquefois  indéfini. 
On  voit  quelquefois  des  ostéophytes  se  produire  sur  les  parois  de  l'orbite,  au 
voisinage  du  corps  étranger. 

Symptômes.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  la  part  des  phénomènes 
produits  par  la  blessure,  et  de  ceux  qui  résultent  de  la  présence  du  corps 
étranger  ou  des  complications.  La  plaie  qui  a  servi  de  porte  d'entrée  occupe 
le  plus  habituellement  la  peau  des  paupières,  quelquefois  le  cul-de-sac  con- 
jonctival.  Les  dimensions  de  cette  plaie  sont  souvent  minimes  et  elle  peut 
échapper  à  un  examen  superficiel. 

Si  le  corps  étranger  est  de  petit  volume,  s'il  n'a  pas  introduit  de  matières 
septiques  dans  la  profondeur  de  son  trajet,  la  plaie  se  ferme  et  la  présence  du 
corps  étranger  ne  se  révèle  par  rien  au  premier  moment. 

Si  son  volume  est  plus  considérable,  si  la  plaie  a  été  infectée,  il  se  produit 
de  l'exophthalmie  ou  une  déviation  latérale  du  globe  oculaire,  en  même  temps 
que  des  accidents  phlegmoneux. 

Dans  bien  des  cas,  la  douleur  est  nul''  ou  médiocre  au  début,  mais  ulté- 
rieurement il  se  développe  des  névralgie  sus-orbitaires  (Mardy)  ou  sous-orbi- 
taires  (Saemisch).  Ces  névralgies  ne  se  pro  luisent  jiarfois  (pie  dans  une  position 
déterminée  de  la  tête  (Dolbeau).  On  a  note  aussi  une  anesthésie  frontale.  Lors- 
qu'un fragment  de  tuyau  de  pipe  séjourne  dans  l'orbite,  on  signale  l'odeur 
persistante  de  tabac  accusée  par  le  patient. 
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Les  complications  primitives  résultont  do  renclavemont  du  corps  élrano^cr 
dans  la  paroi  osseuse  dont  il  a  délcrniiné  la  fraclurc,  ou  de  la  péuélralion  dans 
une  cavité  voisine  et  surtout  de  la  blessure  concomitante  du  cerveau.  Elles 
consistent  aussi  dans  des  désordres  graves  du  globe  de  l'œil.  Plus  souvent,  les 
muscles  ont  élé  déchirés  et  le  nerf  optique  dilacéré  ou  sectionné. 

On  comprend  quelles  sont  les  conséquences  de  ces  lésions.  Elles  varient 
depuis  l'apparition  d'un  strabisme  paralylicjue  avec  diplopic  jusqu'à  l'amblyopie 
ou  la  cécité  immédiate  et  complète. 

Ces  mémos  complications  ne  se  montrent  pas  toujours  au  premier  moment, 
et  doivent  alors  être  attribuées  non  à  une  lésion  primitive  mais  aux  effets  de 
la  compression. 

L'examen  ophthalmoscopique  montre  dos  décollements  de  la  rétine,  des 
hémorrhagies  intra-oculaires,  ou  seulement  dos  phénomènes  de  névrite  optique 
qui  aboutissent  plus  tard  à  l'atrophie. 

La  marche  dos  accidents  est  extrêmement  variajjlo.  Le  corps  étranger 
séjourne  parfois  des  mois  et  dos  années  dans  l'orbite  sans  révéler  sa  présence 
j)ar  rien,  s'il  est  de  petit  volume,  ou  sans  produire  autre  chose  qu'un  certain 
degré  d'exolphthalmie  ou  de  déviation  de  l'œil,  si  son  volume  est  plus  consi- 
dérable. On  cite  toujours  l'observation  do  Hortius  (pii  a  vu  un  for  do  lance 
séjourner  plus  do  trente  ans  dans  lorbito. 

Puis,  tout  à  coup,  des  phénomènes  de  phlegmon  apparaissent,  un  abcès  se 
forme,  du  pus  s'écoule  et  une  fistule  s'établit.  Par  cotte  fistule  le  stylet  intro- 
duit constate  la  présence  du  corps  étranger  souvent  non  soupçonnée  jusque-là. 
Celui-ci  s'élimine  quelquefois  spontanément  par  la  plaie  ou  par  les  fosses 
nasales. 

Il  n'est  pas  facile  de  s'expliquer  la  cause  de  l'apparition  de  ces  suppurations 
tardives.  On  comprend  que  l'infection  de  la  plaie  par  des  corps  septiques  se 
traduise  par  dos  accidents  immédiats,  mais  comment  expliquer  la  suppuration 
après  plusieurs  années  d'enkystoment?  Tout  ce  qu'on  sait  c'est  que  les  frag- 
ments de  métal  et  de  verre  causent  moins  souvent  des  accidents  de  ce  genre 
que  les  fragments  de  bois  ou  de  substances  poreuses. 

Les  phénomènes  inflammatoires  déterminés  par  la  présence  do  corps 
étrangers  peuvent  aussi  se  calmer  spontanément  pour  reparaître  plus  tard. 

Diagnostic.  —  L'existence  d'une  plaie  de  la  paupière  avec  gonflement  et 
infiltration  sanguine  considérables  permet  de  soupçonner,  les  commémoratifs 
aidant,  la  présence  d'un  corps  étranger.  Une  saillie,  une  induration,  sont  quel- 
quefois perçues  par  le  doigt,  en  un  point  do  la  base  do  l'orbite  et  lèvent  tous 
les  doutes.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  dos  cas  où  une  partie  du  corps 
étranger  est  visible  dans  la  plaie.  Ce  sont,  d'ailleurs,  les  plus  rares. 

L'exploration  prudente  avec  la  sonde  est  permise  au  premier  moment.  Les 
corps  étrangers  mél;illi(|ues  sont  facilement  roconnaissal)!os  par  ce  moyen.  Si 
cependant  on  craignait  de  confondre  la  sensation  (jue  donne  la  paroi  osseuse 
dénudée  avec  celle  d'une  balle,  on  pourrait  employer  le  stylet  de  Nélaton.  La 
sonde  do  Trouvé  sor\  irait  à  reconnaître  tous  les  fragments  métalliques  quelle 
que  soit  leur  natiu'o. 

Dans  le  cas  où  la  pénétration  remonte  à  une  époque  éloignée,  la  propulsion 
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(le  l'œil,  sa  déviation  latérale,  la  perte  de  ses  mouvements  et,  lorsqu'elle  existe, 
la  constatation  d'une  saillie  dure  en  un  point  de  l'orbite  permettent  de  soup- 
(jonncr  l'enkystcment  d'un  corps  étranger.  De  ^^'ccker  insiste  sur  la  valeur 
de  l'induration  des  tissas  autour  du  corps  étranger  et  fait  remar(juer  que 
cette  induration  donne  l'idée  d'un  corps  étranger  d'un  volume  beaucoup  plus 
considérable  que  le  volume  réel.  Michon  a  signalé  l'apparence  noirâtre  du 
corps  étranger  revêtu  de  son  enveloppe  kystique,  coloration  qui  peut  en 
imposer  pour  l'existence  d'une  tumeur  mélanique. 

Le  diagnostic  des  complications,  surtout  des  complications  cérébrales,  s'im- 
pose généralement  par  la  violence  même  des  accidents. 

Signalons,  enfin,  la  supercherie  dont  quelques  malades  hystériques  se  sont 
rendues  coupables  en  réintroduisant  à  maintes  reprises  dans  la  plaie  des  frag- 
ments de  verre  en  grand  nombre. 

Le  pruaosiic  doit  cire  très  réservé  lorsqu'on  a  recomui  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  l'orbite.  La  possibilité  de  l'apparition  d'accidents  tardifs 
du  côté  de  l'œil  doit  toujours  être  présente  à  l'esprit,  et  l'on  n'oubliera  pas  que 
lorsque  le  cerveau  a  été  intéressé,  les  phénomènes  de  méningo-encéphalite 
n'apparaissent  parfois  qu'au  moment  des  tentatives  faites  pour  extraire  le 
corps  étranger. 

Traitement.  —  Si  le  corps  étranger  est  de  petit  volume,  s'il  ne  se  déve- 
loppe pas  de  signes  de  phlegmon  primitif  de  l'orbite,  l'abstention  est  la 
règle. 

Si  le  corps  étranger  est  plus  volumineux,  si  la  plaie  permet  d'arriver  jusqu'à 
lui  à  l'aide  du  stylet,  le  chirurgien  est  autorisé  à  faire  des  tentatives  immé- 
diates d'extraction.  Au  besoin,  il  pratiquera  quelques  débridements,  surtout  si 
le  corps  étranger  est  friable  et  ne  peut  être  largement  saisi  avec  une  pince. 
Sabatier  a  pu  ainsi  extraire  avec  succès  la  lame  d'un  couteau  brisée  dans 
l'orbite  {Médecine  opératoire,  \'^'i^,  t.  I,  p.  400). 

Lorsque  le  corps  étranger  est  implanté  par  une  de  ses  extrémités  dans  la 
paroi  osseuse,  des  tractions  souvent  énergiques  sont  nécessaires  et  elles  ne 
sont  pas  malheureusement  toujours  exemptes  de  danger. 

L'enkystement  du  corps  étranger  nécessite  une  véritable  dissection,  comme 
pour  l'ablation  d'une  tumeur. 

S'il  s'est  développé  un  abcès,  suivi  d'un  trajet  fistuleux,  on  peut  quelquefois 
espérer  l'élimination  spontanée.  Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  on 
peut  être  amené  à  pratiquer  une  résection  partielle  de  l'orbite  pour  arriver 
jusqu'au  corps  étranger  ou  même  la  trépanation  de  la  paroi  externe  (Gale- 
zowski). 

S'il  y  a  quelque  raison  de  soupçonner  la  pénétration  du  corps  étranger 
dans  le  cerveau,  il  faut  s'abstenir  de  toute  intervention.  Demours  rapporte 
l'observation  d'un  enfant  de  dix  ans  chez  lequel  l'extraction  d'un  fil  de  fer 
bien  toléré  pendant  six  semaines  fut  suivie  de  convulsions  et  de  mort  au 
bout  d'un  quart  d'heure.  Percy  ne  fut  guère  plus  heureux  dans  l'extraction 
de  l'extrémité  d'un  fleuret  qui  s'était  l)risée  dans  l'orbite  après  avoir  pénétré 
dans  le  crâne. 
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;..   —    EMPHYSÉMK    DK    L'ORBITE 

Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est,  dans  quelques  cas  rares,  le  sit'^^e  d'un 
emphysème  (jui  repousse  en  avani  le  gloire  de  I'omI.  Ilahiluellemenl  il  coïncid(î 
avec  l'emphysème  palpébral  et  reconnaît  pour  cause  une  déchirure  de  la 
muqueuse  du  sac  lacrymal  ou  du  canal  nasal,  consécutive  à  une  fracture  <le 
la  j)aroi  externe  des  fosses  nasales.  L'air  peul  aussi  pénétrer  dans  l'orbite 
par  le  sinus  frontal,  comme  on  le  voit  dans  une  observation  de  Jarjavay, 
ou  par  le  sinus  maxillaire,  ainsi  que  Berlin  l'a  noté  à  la  suite  d'un  coup  de 
revolver. 

L'effort,  l'action  de  se  moucher,  l'éternunient  augmentent  l'emphysènie  el 
déterminent  la  protrusion  du  globe  oculaire.  Il  n'y  a  pas  de  chang-emcnt  de 
couleur  de  la  peau,  ni  de  douleur,  mais  l'exophthalmie  s'accompagne  quel- 
quefois de  diplopie  (Desmarres).  La  pression  refoule  r<ril,  et  la  crépitation 
gazeuse  que  perç^'oit  alors  le  doigt  provient  surtout  du  déplacement  des  bulles 
gazeuses  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières. 

L'emphysème  n'est  pas  grave  par  lui-même.  Dans  le  cas  seulement  où  il 
s'est  établi  une  fistule  communiquant  avec  une  des  cavités  voisines  de  l'or- 
bite, il  peut  persister  longtemps. 

Un  pansement  compressif  })ermanent  est  le  meilleur  traitemeul  de  l'emphy- 
sème. Il  suffit  à  guérir  l'emphysème  récent.  S'il  existe  une  fistule,  on  doit 
chercher  à  l'oblitérer,  mais  il  n'est  pas  utile,  comme  le  conseillait  Demarquav. 
de  donner  issue  par  des  ponctions  au  gaz  infiltré.  Si  l'emphysème  était  réel- 
lement orbitaire,  elles  devraient  être  assez  profondes  pour  risquer  de  devenir 
dangereuses. 


III 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DE   L'ORBITE 

I.    —  OSTÉO-PÉRIOSTITE   ORBITAIRE 

L'ostco-périostite  des  parois  orbitaires  dont  l'histoire  se  confond  en  partie 
avec  celle  du  phlegmon  de  la  cavité,  présente  une  plus  grande  fréquence  que 
cette  dernière  affection.  Elle  figure  pour  le  chilTre  de  16  pour  100,  d'après  de 
Wecker,  dans  la  statistique  des  maladies  de  l'orbite. 

Sous  cette  dénomination  d'osléo-périostite,  il  convient  d'englober  toutes  les 
altérations  des  parois  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  carie,  de  nécrose  des 
os.  Il  n'est  pas  possible,  sans  doute,  de  démontrer  que  la  lésion  débute  toujours 
par  le  périoste,  mais  la  minceur  des  os  qui  forment  les  parois  de  la  cavité,  et 
l'absence  de  tissu  spongieux  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue 
rendent  peu  vraisemblable  la  production  d'une  osléo-myélite  primitive,  et  les 
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altérations  osseuses   qu'on  conslatc  après    l'ouverture   des  collections  puru- 
lentes paraissent  le  plus  souvent  secondaires. 

Étiologie.  —  Parmi  les  causes  locales,  l'action  du  traumatisme  (contusions, 
fractures,  coups  de  feu)  est  celle  qui  est  le  mieux  démontrée. 

Parfois  l'ostéo-péripstite  résulte  de  la  propagation  d'une  inflammation  déve- 
loppée primitivement  dans  une  des  cavités  voisines  de  l'orbite  (sinus  maxil- 
laire, sinus  frontaux,  cavité  des  fosses  nasales)  ou  encore  dans  le  canal  nasal 
à  la  suite  d'un  traitement  mal  dirif^é. 

Parmi  les  causes  générales  on  a  rangé  l'action  hypothétique  du  froid.  Il  faut 
surtout  tenir  compte  de  l'influence  débilitante  des  maladies  aiguës,  rougeole, 
fièvre  typhoïde  qu'on  retrouve  fréquemment  dans  les  antécédents.  Carron  du 
Villards  signale  le  développement  de  l'osléo-périostite  chez  les  lépreux.  Enfin 
la  tuberculose  et  la  syphilis  sont  les  deux  causes  les  plus  habituelles  de 
l'ostéo-périostite  orbitaire. 

C'est  dans  lenfance  et  pendant  l'adolescence  que  cette  maladie  s'observe  le 
plus  souvent.  Relativement  fréquente  avant  vingt  ans,  on  ne  la  rencontre  plus 
guère  après  quarante  ans.  Elle  se  présente,  d'ailleurs,  en  proportions  égales 
dans  les  deux  sexes. 

Symptômes.  ■  On  décrit  quelquefois  isolément  l'ostéo-périostite  du  rebord 
orbitaire  et  celle  du  fond  de  l'orbite.  Les  phénomènes  observés  diffèrent  en 
effet  notablement  suivant  le  siège  primitif  du  mal,  mais  la  marche  aiguë  ou 
chronique  a  une  importance  plus  considérable  encore  et  c'est  d'après  la  marche 
que  nous  établirons  notre  division. 

Forme  aiguë.  —  Si  le  rebord  orbitaire  est  seul  atteint,  dès  le  début,  on  con- 
state l'existence  d'une  douleur  localisée  au  point  malade.  La  pression  l'exas- 
père. En  même  temps  on  note  quelques  phénomènes  généraux,  de  la  cépha- 
lalgie ou  quelques  étourdissements.  Parle  palper  on  reconnaît  une  tuméfaction 
circonscrite,  sur  la  dureté  de  laquelle  Siebel  père  a  insisté  dans  un  mémoire 
souvent  cité.  D'après  cet  auteur,  la  tumeur  existerait  plus  souvent  sur  la  moitié 
supérieure  du  rebord  orbitaire,  tandis  que  Mackenzie  indique  sa  plus  grande 
fréquence  à  la  partie  inférieure  et  externe.  La  paupière  supérieure  ou  inférieure, 
suivant  le  siège  de  l'ostéo-périostite  devient  bientôt  rouge,  luisante  et  est  le 
siège  d'un  gonflement  notable.  La  conjonctive'  est  œdémateuse,  mais  le  ché- 
mosis  ne  se  forme  en  général  que  tardivement. 

Si  la  tuméfaction  est  un  peu  considérable,  l'œil  est  refoulé  du  côté  opposé  à 
la  lésion  et  il  peut  se  produire  de  la  diplopie,  en  même  temps  que  les  mouve- 
ments sont  gênés.  Cependant  Galczowski  nie  la  diplopie  et  l'immobilité  de  l'œil, 
au  moins  dans  la  forme  chronique. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  phénomènes  inflammatoires  atteignent  leur 
maximum  et  aboutissent  à  la  formation  d'un  abcès.  Après  l'ouverture  de 
celui-ci,  la  sonde  cannelée  reconnaît  ordinairement  une  dénudation  de  l'os.  Le 
gonflement,  la  suppuration  persistent;  une  fistule  s'établit  et  après  la  guérison 
une  cicatrice  rétractile  et  adhérente  entraîne  le  plus  souvent  la  production 
d'un  ectropion. 

Si  la  périostite  s'est  développée  au  fond  de  l'orbite,  on  ne  constate  pas,  au 
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début  de  tumeur  dure  et  circonscrite,  mais  les  phénomènes  généraux  sont  plus 
accentués;  il  y  a  une  fièvre  vive,  de  l'agitation,  quelquefois  du  délire  et  des 
convulsions.  11  peut  in(Mne  survenir,  si  la  voûte  orhilairc  est  allciiile,  une 
méningite  par  i)ropagalion  cl  des  phénomènes  généraux  graves. 

L'œil  est  repoussé  en  avant  presque  toujours;  (piehiuelois  cependant  vers 
l'un  des  côtés.  Les  |)hénomènes  locaux  sont  ceux  du  phlegmon  de  l'orbite  et 
c'est  vers  la  lin  scuI(MU(MiI  (|u'unc  lunuM'aclion  se  montre  en  un  point  et  devient 
lluctuanle. 

Après  l'ouverture  de  l'abcès,  on  jx'ul  constater  une  dénudalion  élendue  des 
os.  Lawson  a  vu  la  tolalilè  des  parois  èlre  éliminée  et  extraite  sans  accidents 
ù  la  suite  d'une  caulérisation  avec  le  chlorure  de  zinc. 

Foi^me  chronique.  —  Les  phénomènes  locaux  sont  les  mômes,  mais  la 
marche  est  beaucoup  plus  lente.  11  s'agit  presque  toujours  en  cHct,  dans  celte 
forme,  de  l'évolution  de  gommes  périosliques  luberculeuses  ou  sy|)hilitiques. 
La  tumeur  circonscrite  se  ramollit  peu  à  peu;  l'abcès  se  forme  sans  réaction 
notable  et  lors([u'il  est  ouvert,  le  pus  s'écoule  en  petite  quantité;  il  est  gru- 
meleux, souvent  fétide.  Après  l'évacuation  du  pus,  la  tumeur  ne  s'alï'aisse  que 
très  imparfaitement.  Le  stylet  constate  l'altération  de  l'os  et  une  fistule  s'é- 
tablit. Souvent  il  se  fait  une  élimination  insensible  des  parties  altérées;  quel- 
(piefois  cependant,  on  voit  sortir  ou  on  est  obligé  d'extraire  des  parcelles 
osseuses  d'un  certain  volume. 

Le  pus  n'est  pas  toujours  évacué  directement  au  dehors.  Il  se  fait  jour 
dans  les  fosses  nasales,  dans  les  sinus  frontaux  ou  le  sinus  maxillaire,  quel- 
quefois vers  la  fosse  temporale,  par  la  fente  sphéno-maxillaire,  ou  dans  l'in- 
térieur du  crâne.  Cependant,  en  raison  de  la  marche  plus  lente  des  lésions, 
on  voit  plus  rarement  que  dans  la  forme  aiguë  survenir  des  accidents  céré- 
braux. 

Lorsque  la  suppuration  existe  depuis  longtemps,  le  stylet  introduit  par  la 
fistule  reconnaît  parfois  des  osléophytes  plus  ou  moins  saillantes  et  irrégu- 
lières (de  Graefe,  Hulke,  Horner). 

Le  globe  oculaire  résiste  habituellement  aux  désordres  des  parties  voisines 
et  la  vision  n'est  pas  compromise.  Exceptionnellement  on  a  observé  des  com- 
plications oculaires  graves,  un  décollement  de  la  rétine  (de  Graefe),  une 
hémorrhagie  rétinienne  (Galezowski).  Horner  a  constaté  trois  cas  de  périné- 
vrite  optique.  De  Wecker  signale  la  persistance,  dans  quelques  cas,  d'un  peu 
d'exophthalmie.  Mais  le  plus  souvent,  lorsque  la  fistule  est  guérie,  outre  une 
cicatrice  déprimée,  très  disgracieuse,  on  observe  un  ectropion  marqué. 

Diagnostic.  —  Au  début,  dans  la  forme  aiguë  la  rougeur,  l'aspect  luisant 
de  la  paupière,  peut  faire  songer  à  un  érysipèle.  L'absence  d'engorgement 
ganglionnaire,  la  douleur  localisée  au  rebord  orbitaire  permettront  de  faire  le 
diagnostic. 

A  la  période  d'exophthalmie,  lorsque  la  périostite  occupe  le  fond  de  l'orbite, 
il  sera  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  le  phlegmon  de  l'orbite,  de 
l'inflammation  du  périoste  des  parois  et,  par  le  fait,  les  deux  afTections  se 
confondent  et  coexistent  souvent. 

L'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  se  reconnaîtra  à  la  rougeur  faible 
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du  chémosis  et  à  ce   lait  i\\n^  \o  '^ouWemcnl  localisé  autour  du  ^lobc  oculaire 
n'atteint  pas  le  r(^l)ord  de  l'orbite. 

Dans  la  forme  ehroni((ue,  les  phénomènes  peuvent  faire  songer  à  un  néo- 
plasme de  la  cavité  et  la  ponction  exploratrice  ne  suffit  pas  toujours  pour 
lever  les  doutes. 

Pronostic.  —  Sauf  le  cas  où  l'affection  est  le  résultat  d'un  traumatisme, 
le  pronostic  de  lostéo-périostite  de  l'orbite  a  toujours  une  certaine  gravité, 
en  raison  de  la  diathése  qui  lui  a  donné  naissance  et  de  la  débilitation  anté- 
rieure de  l'organisme. 

On  peut  dire  cependant  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  pronostic 
de  l'osléo-périostite  du  rebord  orbitaire  est  moins  grave  que  le  pronostic  de 
l'ostéo-périostite  qui  occupe  les  parois  de  la  cavité  et  que  pour  cette  dernière, 
la  périoslite  de  la  voûte  est  la  plus  grave  parce  qu'elle  expose  aux  complica- 
tions cérébrales. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  forme  aiguë  les  émissions  sanguines 
locales  (applications  de  sangsues,  ventouses  scarifiées  à  la  tempe)  diminuent 
la  douleur,  sans  cependant  arrêter  l'évolution  du  mal.  Les  onctions  avec  la 
pommade  mercurielle  employées  quelquefois  ont  l'inconvénient  de  déterminer 
une  irritation  de  la  peau  si  fine  des  paupières  et  doivent  être  rejetées.  Pour 
calmer  les  douleurs,  on  aura  recours  plutôt  aux  applications  continues  d'eau 
glacée,  ou  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Le  calomel  est  encore  prescrit  par  quelques  chirurgiens,  avec  l'idée  de 
produire  sur  le  tube  digestif  une  révulsion  dont  l'eiTet  nous  paraît  bien  hypo- 
thétique; nous  préférerions  avoir  recours  aux  injections  sous-cutanées  de 
pilocarpine. 

Dans  la  forme  chronique,  les  préparations  mercurielles  et  spécialement  les 
frictions  avec  l'onguent  napolitain  aux  membres  inférieurs,  associées  à  l'usage 
de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  devront  être  prescrites  sans  retard  si 
l'on  soupçonne  une  gomme  syphilitique  du  périoste.  Dans  le  cas  plus  fréquent 
où  il  s'agit  de  gommes  tuberculeuses,  l'administration  des  iodures,  de  l'iodure 
de  fer  en  particulier,  sera  également  indiquée. 

Mais  c'est,  en  définitive,  presque  toujours  au  traitement  chirurgical  qu'il 
faut  recourir,  dès  que  la  suppuration  est  évidente.  La  ponction  sera  faite  avec 
un  bistouri  étroit,  qu'il  sera  nécessaire  d'enfoncer  à  5  ou  4  centimètres  si  la 
collection  est  née  au  fond  de  l'orbite.  On  se  préoccupera  avant  tout  d'éviter 
la  lésion  du  globe  de  l'œil. 

S'il  est  possible,  on  pratiquera  la  ponction  par  le  cul-de-sac  conjonctival. 
Dans  quelques  cas,  il  y  a  avantage  à  débrider  préalablement  la  commissure 
externe  des  paupières. 

L'ouverture  sera  maintenue  béante  par  un  drain  qui  servira  à  pratiquer  des 
injections  antiseptiques.  Malgré  ces  précautions  on  empêche  rarement  lu 
rétraction  de  la  cicatrice  qui  succède  à  la  fistule  de  produire  un  ectropion. 
Le  conseil  donné  par  Sichel  de  mobiliser  la  peau  pendant  la  cicatrisation 
pour  éviter  les  adhérences  est  tout  à  fait  illusoire. 

Pour  prévenir  l'ectropion,  la  suture  temporaire  des  paupières  est  le  seul 
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moyen  efficace,  mais  il  faut  le  faire  accepler  aux  malades  pour  une  durcie  qui 
ne  doit  pas  tMrc  iiifôri<niro  à  dix-huil  mois.  Mentionnons  aussi  l'opiMiilion  (pii 
consiste  à  traiisplanlci-  l'orilice  fistMlciix.  Elle  a  été  imaginée  et  mise  en  pi-a- 
lique  par  Desmarres. 


->.  —  INFLAMMATION  DE  LA  (JAPSULE  DE  TENON.  —  «lAPSULITE.  -    TENONITE 

Celle  alîcclion,  encore  n\)[^e\rcp('')'ioplltha()llilc,  est  fort  rare  et  pour  (juelques 
auteurs  elle  ne  serait  guère  qu'un  épipliénomène  dans  le  cours  du  phlegmon 
ou  de  la  périostite  orbitaire. 

Elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois,  en  1841,  par  O'Ferral  (Dublin  .low-n. 
of  nied.,  t.  XIX,  p.  5iô).  Plus  récemment  Panas  [A/'cliives  liophthal.^  \HH7)) 
et  d'après  lui  Puéchagut  (Thèse  de  Paris,  1885-1884^,  De  la  tenoiiHc  d'origine 
rhumatismale)  ont  repris  l'histoire  de  cette  maladie. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  générales  ou  locales.  Parmi  les  premières, 
O'Ferral  admettait  lintluence  de  la  diathèse  rhumatismale.  Panas  reconnaît 
aussi  l'intluence  de  Tarthritisme.  Les  fièvres  graves,  la  scarlatine  et  la  rou- 
geole (Carron  du  Villards),  l'érysipèle  (de  Wecker),  les  oreillons  (Panas) 
peuvent  la  produire,  ainsi  que  la  suppression  des  règles  (de  Wecker). 

Parmi  les  causes  locales,  il  faut  signaler  toutes  les  opérations  sur  l'œil, 
notamment  les  opérations  de  strabisme.  Cependant  de  Wecker  sur  5000  opéra- 
tions de  ce  genre  n'a  vu  qu'une  seule  fois  survenir  cette  complication. 
L'emploi  d'instruments  non  aseptiques  doit,  sans  doute,  dans  ce  cas,  être 
incriminé. 

Pathogénie.  —  Si  l'on  considère  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  existe  entre 
la  face  antérieure  de  la  capsule  de  Tenon  et  la  face  postérieure  du  globe  de 
l'œil  comme  une  vaste  cavité  lymphatique,  la  capsulite  ne  serait  autre  chose 
qu'une  lymphangite  périoculaire  (de  Wecker).  Mais  pour  que  cette  opinion 
fût  définitivement  admise  il  faudrait  que  les  notions  anatomiques  relatives  à 
la  capsule  fussent  plus  précises  et  l'anatomie  pathologique  de  la  capsulite 
mieux  connue.  Tous  les  auteurs  n'admettent  pas  qu'il  y  ait  inflammation  véri- 
table; pour  beaucoup  il  n'y  a  qu'une  hydropisie,  ce  que  semble  confirmer 
l'absence  habituelle  de  la  suppuration.  Or,  on  sait  avec  quelle  facilité  sup- 
purent les  lymphangites  des  autres  régions. 

Symptômes.  —  Dès  le  début,  on  signale  l'existence  de  douleurs  périorbi- 
taires  ou  temporales  vives.  Elles  sont  lancinantes,  reviennent  souvent  par 
accès  comme  des  névralgies.  Il  y  a  en  même  temps  rme  douleur  profonde, 
plus  fixe  et  plus  continue.  Cette  douleur,  exaspérée  par  une  compression  loca- 
lisée en  un  point  de  l'œil,  serait,  au  contraire,  soulagée  par  la  compression 
exercée  sur  une  large  surface  (O'Ferral). 

Les  mouvements  de  l'œil  sont  gênés,  douloureux.  Il  en  résulte  que  l'œil  ne 
peut  être  que  difficilement  porté  dans  les  positions  extrêmes  et  qu'il  se  produit 
Tn.\iTi':  DE  ciiini  ROir:.  —  IV.  ">'<■ 


530  MALADIES  DE   L  ORBITE. 

alors  de  la  diplopie.  Il  existe  en  môme  temps  un  peu  d'exophthalmie,  mais 
elle  est  moindre  que  dans  le  phlegmon. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  observe  un  chémosis,  débutant  par  le 
cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  11  est  habituellement  séreux,  d'après  Panas, 
et  ne  devient  rouge  et  vasculaire  que  s'il  y  a  étranglement  ou  par  le  fait  du 
contact  irritant  de  l'air.  Linhardt,  Mooren,  Carron  du  Villards,  ont  décrit 
aussi  le  chémosis  comme  séreux.  De  Wecker,  au  contraire,  dit  qu'il  est  rouge 
et  vasculaire. 

La  cornée  est  transparente,  mais  il  y  a  un  peu  de  photopsie  et  Panas  a  con- 
staté la  gêne  de  la  circulation  rétinienne  avec  production  du  pouls  veineux. 
La  pupille  reste  sensible  à  la  lumière  et  aux  agents  mydriatiques. 

La  durée  de  l'affection  est  de  deux  à  trois  semaines  suivant  Panas.  Elle 
irait  jusqu'à  six  à  huit  semaines  pour  de  Wecker.  La  terminaison  habituelle 
est  la  résolution. 

Mackenzie  admettait  la  terminaison  par  suppuration,  le  pus  venant  décoller 
et  soulever  la  conjonctive  tout  autour  de  la  cornée.  La  plupart  des  auteurs 
s'accordent  à  considérer  l'apparition  du  pus  comme  la  preuve  de  l'existence 
d'un  phlegmon  orbitaire. 

L'absence  habituelle  de  phénomènes  généraux  concorde  avec  l'absence  do 
suppuration. 

L'existence  d'une  forme  chronique  admise  par  Carron  du  Villards  est  géné- 
ralement rejetée  et  l'observation  citée  par  cet  auteur,  comme  exemple  de  cett(* 
forme,  est  trop  étrange  pour  la  faire  admettre. 

De  Wecker  a  rapporté  un  cas  unique  qu'il  considère  comme  une  capsulite 
gommeuse. 

Le  pronostic  de  la  capsulite  n'est  pas  grave.  Il  peut  arriver  cependant  qu(^ 
le  nerf  optique  se  trouve  comprimé  et  qu'une  névrite  rétro-bulbaire  se  déve- 
loppe avec  toutes  les  conséquences  qu'elle  entraîne  pour  la  vision. 

Traitement.  —  O'Ferral  conseillait  l'usage  du  calomel,  de  l'opium  et  de 
l'iodure  de  potassium.  Panas  a  reconnu  l'action  efficace  du  salicylate  de  soude. 
Le  salicylate  de  lithine  a  aussi  été  employé  à  la  dose  de  2  à  5  grammes. 

En  môme  temps  on  instille  l'atropine  entre  les  paupières. 

Les  scarifications  sont  utiles  pour  amener  l'aflaissement  du  chémosis  qu'accé- 
lère encore  la  compression  exercée  sur  l'œil  à  l'aide  d'ouate  et  d'un  bandage. 


ô.        PHLEGMON  DE  L'ORBITE 

L'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  la  loge  orbitaire  et  ae 
trouve  séparé  du  globe  oculaire  par  la  capsule  de  Tenon,  constitue  le  phlegmon 
de  l'orbite.  Le  phlegmon  de  l'orbite  doit  être,  dans  la  description,  séparé  de 
la  périostite  orbitaire,  mais  il  a  avec  la  phlébite  des  branches  de  la  veine 
ophthalmique  des  rapports  intimes,  de  telle  sorte  qu'il  est,  en  clinique,  difficile 
de  l'en  séparer. 

Nous  décrirons  seulement  la  forme  aiguë  du  phlegmon  de  l'orbite;  l'exis- 
tence de  la  forme  chronique  n'est  pas  suffisamment  démontrée 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DE   l/ORIUTE.  531 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  phlegmon  orbilairo  s'ohserve  à  tous 
les  Aii^es,  mais  spéeialeinenl  à  l'ûg-c  adulte.  Mooren  le  croit  fré<jucnt  chez 
les  nouveau-nés,  tandis  ([ne  Arlt  le  considère  comme  rare  à  cette  période  de 
la  vie. 

Nul  doute  que  le  phlegmon  de  l'orbite  soit  habituellement  sinon  toujours, 
d'origine  infectieuse.  Mais  la  nature  et  le  mode  de  pénétration  d(;  l'agent 
infectieux  varie.  Celui-ci  peut  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  par 
elïraclion  brutale.  C'est  ainsi  que  les  plaies  contuses  de  l'orbite,  celles  surtout 
(|ui  sont  accompagnées  de  la  pénétration  ou  du  séjour  d'un  corps  étranger  en 
sont  une  cause  Iréciucnte.  De  même  pour  les  fractures  des  parois  orbitaires 
lorsqu'elles  s'accompagnent  de  plaies. 

Les  opérations  pratiquées  sur  le  globe  oculaire,  la  ténolomie,  l'ablation  de 
tumeurs,  l'énervation,  l'énucléation  de  I'omI,  l'extraction  de  la  cataracte,  ont 
été  suivies  de  phlegmon  de  l'orbite,  à  l'époque  où  les  chirurgiens,  ne  connais- 
sant pas  le  rôle  des  microbes,  négligeaient  les  précautions  antiseptiques. 

Le  simple  cathétérisme  des  conduits  lacrymaux  a  pu  donner  lieu  au  déve- 
loppement de  cette  affection  (Fulton).  Mais  le  plus  souvent,  dans  les  opéra- 
tions des  voies  lacrymales,  il  y  a  eu  fausse  route  ou  passage  d'une  injection 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Toutes  les  intlammations  du  globe  de  l'œil  qui  s'accompagnent  de  la  pro- 
duction de  pus  peuvent  devenir  une  cause  de  phlegmon  orbitaire  :  la  pan- 
ophthalmite,  la  conjonctivite  blennorrhagique  (Middlemore),  les  kératites  à 
hypopyon  (Berlin).  Nous  avons  vu  le  phlegmon  survenir  chez  un  malade  qui 
depuis  vingt-cinq  ans  était  atteint  d'un  leucome  de  la  cornée  avec  adhérence 
de  l'iris.  Selon  toutes  probabilités,  les  germes  infectieux  avaient  pénétré 
d'abord  dans  l'œil  lui-même  par  la  portion  de  l'iris  adhérente  à  la  cornée, 
déterminé  une  choroïdite  suppurative  et  de  là  passé  dans  la  loge  orbitaire  par 
les  veines  ciliaires  (voy.  Despagnet,  De  lirido-dioroïdite  suppurative  dans  le 
leucome  adhérent  de  la  cornée.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1887). 

Les  germes  infectieux,  dans  un  autre  ordre  de  faits,  pénètrent  dans  le 
tissu  cellulaire  orbitaire,  après  avoir  d'abord  envahi  les  parties  voisines.  C'est 
ce  qui  a  lieu  lorsque  l'affection  est  précédée  d'un  érysipèle  de  la  face,  d'une 
suppuration  des  fosses  nasales  ou  des  sinus  voisins.  Peut-être  môme,  la  ménin- 
gite ou  l'encéphalite  suppurée  se  propagent-elles  par  contiguïté  jusque  dans 
l'orbite. 

D'autres  fois  enfin,  le  phlegmon  orbitaire  s'observe  dans  le  cours  d'une 
maladie  générale  infectieuse,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  fièvre  puerpérale, 
la  pyohémie,  la  morve  ou  le  charbon.  Dans  ce  cas,  la  suppuration  orbitaiz'e 
doit  être  considérée  comme  métastatique. 

Anatomie  pathologique.  —  On  ne  trouve  au  début  qu'une  sulTusion 
séreuse  du  tissu  cellulaire  orbitaire.  Plus  tard  le  pus  est  infiltré  ou  bien  il 
forme  un  foyer  plus  ou  moins  considérable,  parfois  nettement  enkysté.  L'exis- 
tence de  plusieurs  abcès  nest  pas  rare  et,  spécialement  dans  le  cas  d'inflam- 
mation métastatique,  on  voit  de  nombreux  abcès  disséminés  dans  la  loge 
orbitaire.  Berlin,  dans  les  quelques  faits  qu'il  a  réunis,  signale  comme  habi- 
tuelle  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique.   Dans  le  cas  que  nous  avons 
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observé,  en  arriôre  de  l'abcès,  cxislail  une  masse  indurée  de  Lissu  cellulaire 
entourant  le  nerf  optique  et  simulant  au  premier  abord  une  tumeur. 

Symptômes.  —  Des  phénomènes  généraux,  frissons,  malaises,  anorexie, 
précèdent  le  plus  ordinairement  l'apparition  des  phénomènes  locaux  et  en 
démontrent  aussi  la  nature  infectieuse.  Lorbite  est  le  siège  d'une  douleur 
d'abord  sourde,  profonde,  (jui  s'irradie  au  front,  à  la  tempe  et  à  la  moitié 
correspondante  de  la  tôte. 

A  ces  phénomènes  s'ajoute  bientôt  une  fièvre  vive,  avec  insomnie,  agitation, 
quelquefois  délire  et  convulsions. 

Au  début,  les  phénomènes  locaux  consistent  dans  l'exophthalmie  avec  gon- 
llement  des  paupières,  eflacement  du  sillon  orbito-palpébral,  rougeur,  vascula- 
risation  et  aspect  luisant  de  la  peau.  Autour  du  globe  de  l'œil  se  forme  un 
bourrelet  chémosique  rougeàtre.  L'œil  est  non  seulement  saillant,  mais  plus 
ou  moins  immobile;  quelquefois  la  protrusion  est  latérale. 
La  pression  sur  les  paupières  ne  peut  être  supportée. 

En  môme  temps  on  observe  des  troubles  fonctionnels  de  lœil,  de  la  photo- 
phobie avec  dilatation  de  la  pupille,  quelquefois  de  la  diplopie.  La  cornée 
perd  son  aspect  brillant  et  parfois  sa  vitalité  est  compromise  au  point  qu'elle 
se  perfore.  Il  y  a  alors  complication  de  panophthalmite.  Les  douleurs  à  cette 
période  sont  devenues  pulsatives.  Lorsque  le  pus  est  sur  le  point  de  se  faire 
jour  au  dehors,  elles  diminuent  d'intensité  et  un  soulagement  très  marqué  suit 
l'évacuation  du  pus,  qu'elle  soit  naturelle  ou  artificielle.  C'est  en  général  en 
bas  et  en  dehors  que  l'abcès  a  le  plus  de  tendance  à  se  porter  (Galezowski). 
Très  exceptionnellement  on  a  vu  le  pus  se  faire  jour  à  travers  une  perforation 
osseuse,  dans  les  cavités  voisines,  le  sinus  maxillaire,  les  fosses  nasales,  la 
cavité  crânienne.  Encore,  dans  ces  cas,  est-il  très  probable  que  le  phlegmon 
orbitaire  était  consécutif  à  une  périostite  des  parois. 

Complications.  -  ('/est  du  côté  des  sinus  de  la  dure-mère  et  du  globe 
oculaire  que  le  phlegmon  de  l'orbite  peut  causer  des  complications  redou- 
tables. Schwendt  a  établi  (Thèse  de  Bàle,  I88'2)  que  le  passage  du  phlegmon 
d'une  orbite  à  l'autre  se  fait  par  l'intermédiaire  des  sinus  et  que  la  terminaison 
a  lieu  constamment  par  la  mort,  dans  ce  cas. 

La  panophthalmite,  parfois  primitive,  est  aussi  quelquefois  secondaire  et  la 
perforation  de  la  cornée,  l'évacuation  des  humeurs  de  l'œil  entraînent  la  perte 
de  la  vision.  La  cécité  peut  aussi  se  produire  par  atrophie  du  nerf  optique. 
Cette  complication  s'observe  surtout  dans  le  phlegmon  conséutif  à  l'érysipèle 
(de  Graefe,  Parinaud).  Dans  quelques  cas  pourtant  où  le  nerf  optique  est 
atteint  d'inflammation,  la  vision  se  rétablit.  De  Wecker  pense  que  la  névrite 
rétro-bulbaire  est  surtout  sous  la  dépendance  des  altérations  du  périoste  du 
fond  de  l'orbite  et  particulièrement  du  trou  optique. 

Terminaison.  —  La  résolution  du  phlegmon  orbitaire  est  rare;  le  plus 
souvent,  il  y  a  suppuration.  Mais  après  que  le  pus  a  été  évacué  au  dehors,  les 
parties  molles  de  l'orbite  ne  reprennent  pas  toujours  leur  souplesse  normale. 
On  peut   observer  la   terminaison   |)ar  induration  et  ce  sont,  sans  doute,  les 
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f.iils  (le  ce  genre  <iiii  oui  été  considérés  comme  des  cas  {\o  phlegmon  chro- 
nique. On  cite  toujours  comme  exemple  le  cas  du  l'cld-Maréchal  Uad<;t/.ky 
pris  pour  une»  luuuMir  inalign(^  |)ar  .laeger  et  se  hMininaril  par  rouvcrtur(; 
d'un  abcès. 

L'œil  peut,  conséculivemenl  au  phlegmon  orbitaire,  j)erdrc  sa  mobilité; 
d'autres  l'ois  la  disj)arilion  dune  partie  du  tissu  cellulo-graisseux  produit  scule- 
menl  renroncemcnl  du  globe  {enoplithaluiii').  On  aurait  observé  aussi  parfois 
une  modification  consécutive  dans  la  forme  du  globe  oculaire  qui  d'emmétrope 
serait  devenu  hypermélroj)e  ou  myope. 

Le  pronof<lic  du  phlegmon  de  l'orbite  est  donc  grave.  Béer  le  considérait 
comme  extrêmement  grave.  Celui  du  phlegmon  bilatéral,  résultant  de  la  pro- 
pagation par  l'intermédiaire  des  sinus  sérail  loujours  morlel. 

Diagnostic.  —  Le  phlegmon  de  l'orbite  peut  être  confondu  avec  la  plu- 
part des  tumeurs  de  la  cavité,  qui  s'en  distinguent  avant  tout  par  une  marche 
l)lus  lente  et  avec  la  i)ériadénite  lacrymale  dont  le  siège  spécial  permettra 
habituellement  d'éviter  l'erreur.  Il  est  encore  quelquefois  confondu  avec  la 
panophthalmite,  ou  avec  l'intlammation  de  la  capsule  de  Tenon. 

Mais  c'est  surtout  avec  la  périostite  et  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique 
que  la  confusion  est  facile.  Dans  la  périostite  cependant,  le  déplacement  de 
l'œil  est  surtout  latéral;  la  pression  sur  le  rebord  orbitaire  est  douloureuse; 
enfin,  on  signale  la  coloration  plus  paie  du  chémosis 

Traitement.  —  Les  applications  de  sangsues  à  la  tempe  sont  rarement 
prescrites  aujourd'hui;  elles  soulagent  cependant  la  douleur,  au  début.  La 
glace  en  application  j)ermanente  sur  les  paupières  est  un  moyen  plus  certain 
d'obtenir  la  diminution  des  phénomènes  inflammatoires.  La  douleur  est  éga- 
lement calmée  par  les  injections  de  morphine.  On  évitera  les  applications  de 
cataplasmes  malgré  le  soulagement  qu'en  éprouvent  les  malades,  parce  qu'elles 
favorisent  la  multiplication  des  germes. 

Les  onctions  mercurielles  sur  les  paupières,  l'administration  du  calomel, 
du  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur,  ont  été  surtout  prescrites  dans  les  formes 
infectieuses  de  la  maladie. 

Galezowski  préconise  les  scarifications  et  même  l'excision  du  chémosis.  Dès 
que  le  pus  est  formé,  c'est  à  l'évacuation  par  la  ponction  (pi'il  faut  recourir; 
elle  se  fera  avec  im  petit  bistouri  à  lame  très  étroite  (jui  peut  être  plongé  hai- 
diment  à  une  prolondeur  de  plusieurs  centimètres,  à  la  condition  d'être  dirigé 
parallèlement  à  la  paroi  externe  et  à  distance  du  globe  de  l'œil.  S'il  est  pos- 
sible, on  fera  pénétrer  l'instrument  par  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur 
pour  éviter  la  cicatrice  cutanée.  Un  drain  sera  placé  ensuite  dans  l'ouverture 
pour  assurer  l'écoulement,  dans  le  cas  seulement  où  l'ouvei-ture  aura  été  faite 
à  la  peau. 

Si  l'œil  est  perdu  par  le  développement  d'une  panoj)hlhalmilc,  on  n'hésitera 
pas  à  en  pratiquer  l'énucléation  pendant  la  période  même  de  suppuration  du 
phlegmon  orbitaire. 

Si,  consécutivement  à  une  atrophie  du  nerf  optique,  la  vision  est  abolie,  il 
pourra  être  aussi  indiqué  de  recourir  plus  tard  à  l'énucléation. 
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4.  —  THROMBOSE  ET  PHLEBITE  DE  LA  VEINE  OPHTHALMIQUE 

Gassou,  De  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmiquc.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Gaillard,  Con 
Iribution  à  l'étude  de  la  phlébite  des  veines  ophthalmiques.  Thèse  de  Paris,  1886-1887. 

La  thrombose  et  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmiquc  n'ont  guère  été, 
jusqu'ici,  décrites  avec  les  affections  chirurg-icales  de  l'orbite.  Les  chirurgiens 
ont  cependant  l'occasion  d'observer  ces  affections  ;  mais  elles  se  présentent 
à  eux,  le  plus  souvent,  comme  complication  d'une  autre  affection  née  à  la 
lace  ou  dans  l'intérieur  du  crâne.  C'est  ce  qui  explique  qu'elles  n'aient  pas 
été  étudiées  isolément  (voy.  thèse  de  Lancial,  De  la  thrombose  des  sinKS  de  la 
dure-mère.  Paris,  1888). 

Pathogénie  et  étiologie.  —  La  phlébite  de  la  veine  ophlhalmique  doit 
être  considérée  comme  de  nature  infectieuse,  mais  la  bactériologie  n'a  pas 
jusqu'ici  fait  connaître  la  nature  des  microbes  qui  sont  le  plus  propres  à  la 
déterminer.  Elle  est  ordinairement  consécutive  à  une  phlébite  des  veines  de  la 
face  anastomosées  avec  les  branches  de  la  veine  ophthalmiquc,  ou  à  une 
inllammation  des  sinus  crâniens  transmise  au  tronc  de  la  veine  ophthalmique 
par  le  sinus  caverneux.  Lorsque  la  phlébite  semble  avoir  pris  naissance  dans 
l'orbite  même,  le  plus  souvent  son  origine  se  trouve  dans  une  phlébite  des 
veines  choroïdiennes,  en  connexion  avec  une  irido-choroïdite  ancienne. 

Dans  quelques  cas  enfin,  la  phlébite  développée  dans  une  des  deux  orbites  se 
transmet  à  l'orbite  du  côté  opposé  par  l'intermédiaire  des  sinus  caverneux  et 
coronaire.  Nous  avons  observé  cette  complication  toujours  mortelle,  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  à  la  suite  d'un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  causes  occasionnelles  de  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique  sont  : 
l'érysipèle  de  la  face,  l'anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  On  l'a  vue  se  développer 
à  la  suite  d'une  injection  de  morphine  pratiquée  à  la  région  temporale  (de 
Jaeger),  d'un  cathétérisme  avec  rupture  du  conduit  lacrymal  (de  Graefe). 

Mooren  pense  que  le  contact  des  écoulements  lochiaux  avec  les  excoriations 
des  paupières  chez  les  nouveau-nés  est  une  cause  de  phlébite  de  la  veine 
ophthalmique.  Chez  les  enfants,  le  développement  de  l'ostéite  tuberculeuse  des 
parois  de  l'orbite  détermine  aussi  quelquefois  cette  complication. 

En  présence  d'une  phlébite  de  la  veine  ophthalmique  dont  le  point  de  départ 
n'apparaît  pas  nettement,  il  ne  faut  pas  oublier  d'explorer  les  dents  et  l'oreille 
moyenne. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  symptômes  ont  avec  ceux  du  phleg- 
mon de  l'orbite  la  plus  grande  analogie  et,  dans  la  description  de  ce  dernier, 
nous  avons  dit  qu'il  est  souvent  impossible  de  faire  la  part  de  la  phlébite. 

Mais  la  thrombose  de  la  veine  ophthalmique  i)roduit  plus  rapidement  l'ex- 
ophthalmie  et  paraît  donner  lieu  à  un  chémosis  œdémateux  plus  considérable 
et  de  coloration  moins  foncée.  En  outre,  la  suppuration  n'a,  dans  bien  des 
cas,  pas  le  temps  de  se  produire  dans  l'orbite,  les  sinus  étant  envahis,  et  la 
mort  arrivant  rapidement. 
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Le  pronostic  de  la  phlébilo  de  la  vcino  ophthalmique  est  plus  ou  moins  j>ravc 
suivant  la  nature  de  l'infection  qui  lui  a  donné  naissance.  Limitée  à  rorbile, 
elle  entraîne  toutes  les  conséquences  du  phlef.;mon  et  peut  guérir  comme  lui. 
[ja  phlébite  des  deux  orbites  doit  être  considérée  comme  d'un  pronostic  mortel, 
lorsque  la  propagation  se  fait  par  le  sinus  coronaire. 
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Demarquay,  Des  lurncui's  de  l'orbile.  Thèse  d'agréé;,  de  Paris,  1850,  et  Traité  de  tumeurs 
(le  l'orbile.  Paris,  18G0.  —  Ciiauvkl,  art.  Orbite.  Dirt.  encycL  des  se.  mcd..  I"  série,  t.  XVI. 
—  Rivin(;ton,  a  case  of  pulsaling  tuinonr  of  Ihe  left  orbil.,  etc.  Mediro-chirurg.  Transacl., 
1875,  t.  LV'III,  [).  184.  —  Sattler,  Ilandburh  der  Aitgenltrilkunde  von  Graefe  nnil  Snemiscli, 
nd.  VI.  Leipzig,  1880.  —  Barbot,  Étude  sur  le  sarcome  de  l'orbite.  Thèse  de  Paris,  1877.  — 
(ÎACITUA,  Essai  sur  les  kystes  de  l'orbite.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Dufail.  Des  sarcomes 
de  l'orbite,  etc.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Malpas,  Contribution  à  l'étude  clinique  des  tumeurs 
<lc  l'orbite.  Thèse  de  Paris,  1887-1888. 

Sous  ce  titre,  nous  décrirons  :  I"  les  tumeurs  développées  aux  dépens  des 
parois  orbitaires;  !2"  celles  qui  prennent  naissance  dans  la  cavité  de  l'orbite, 
indépendamment  de  l'œil  et  du  nerf  optique. 


i*»  Tumeurs  des  parois  orbitaires. 

Les  parois  de  l'orbite  sont  quelquefois  le  siège  de  tuméfactions  ou  de 
tumeurs  qui  font  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  vers  la  cavité  dont  elles 
tendent  à  chasser  le  contenu  en  avant.  Au  début,  les  tumeurs  sont  souvent 
impossibles  à  reconnaître  autrement  que  par  leurs  effets  sur  le  globe  de  l'œil 
ou  ses  annexes.  Plus  tard,  elles  deviennent  appréciables  directement  ;  leur  siège 
et  leur  forme  peuvent  être  précisés.  IMais  il  est  rarement  permis  d'affirmer, 
même  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  bien  limitées,  qu'elles  ont  pris  naissance  dans 
les  parois  de  l'orbite  plutôt  que  dans  le  voisinage. 

Nous  dirons  d'abord  quelques  mots  des  tumeurs  diffuses  des  parois,  décrites 
sous  les  noms  de  périostose  etd'hyperostose.  Nous  résumerons  ensuite  ce  qu'on 
sait  d'un  peu  net  sur  les  tumeurs  proprement  dites  désignées  sous  les  noms 
d'exostoses,  de  kystes  osseux  et  d'ostéo-sarcomes. 

PÉRiosTOSES.  —  Leur  existence  admise  par  quelques  auteurs  est  contestable. 
11  est  probable,  en  effet,  que  les  tuméfactions  du  périoste  des  parois  orbitaires 
sont  toujours  des  périostites  chroniques  à  marche  très  lente.  La  scrofule,  la 
tuberculose  et  la  syphilis  sont  les  causes  habituelles  de  ces  tuméfactions. 
Galezowski  a  décrit  les  périostoses  syphilitiques.  Elles  se  caractérisent  par  les 
douleurs  péri-orbitaires  quelquefois  accompagnées  de  vomissements,  par  les 
paralysies  des  muscles  de  lœil,  par  la  déviation  et  la  saillie  du  globe.  Elles 
cèdent  généralement  au  traitement  antisyphilitique.  Mais  le  diagnostic  anato- 
mique  ne  peut  en  cire  établi  rigoureusement. 
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Hypeuostosk.  —  Lliyportrophie  des  parois  de  l'orbile  est  mieux  connue 
anatoniiquement.  Elle  résulle  d'un  épaississement  souvent  énorme  des  diffé- 
rents os  (jui  limitent  la  eavilé.  (lel  épaississement  a  pour  elîet  de  rétrécir  cou- 
centriquement  la  cavité  orbitaire.  L'œil  ne  tarde  pas  à  souffrir  dans  sa  nutri- 
tion, probablement  par  compression  du  nerf  optique  et  de  l'artère  ophthalmique 
à  leur  passage  dans  le  trou  optique,  et,  par  les  progrès  de  l'hyperostose,  le 
globe  oculaire  arrive  à  être  complètement  détruit. 

L'hyperostose  orbitaire  n'est  (jue  la  conséquence  d'une  hypertrophie  géné- 
rale des  os  de  la  face  et  du  crâne  décrite  par  \'irchow  sous  le  nom  de  léontiasin, 
et  c'est  seulement  à  cause  des  conséquences  qu'elle  entrahie  pour  l'tril  qu'elle 
doit  être  mentionnée  ici. 

La  syphilis  a  été  considérée  comme  une  cause  de  l'hyperostose  des  os  'du 
crâne  et  de  la  face.  Il  ne  paraît  pas  cependant,  que  le  traitement  antisyphili- 
tique ait  donné  des  résultats. 


ExosTosES.  —  Les  exostoses  des  parois  de  l'orbite  naissent  souvent  du  tissu 
spongieux  et  méritent  mieux  le  nom  d'énostoses.  Elles  amincissent  en  général 
le  tissu  compact.  D'autres  fois  elles  sont  tout  entières  formées  de  tissu  com- 
pact et  ont  une  consistance  éburnée.  Berlin  a  rencontré  19  fois,  sur  HO  obser- 
vations, la  forme  éburnée. 

Les  parois  supérieure  et  interne  sont  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  de 

ces  tumeurs  :  elles  naissent  surtout  du  fron- 
tal et  de  l'ethmoïde  mais,  fréquemment, 
on  les  voit  pénétrer  dans  l'orbite  après 
avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voi- 
sines. 

Leur  volume  varie  beaucoup;  elles  ac- 
({uièrent  parfois  le  volume  d'un  petit  œuf 
et  atteignent  le  poids  de  40  à  00  grammes. 
Souvent  sessiles,  on  en  observe  de  pédi- 
culées,  avec  des  formes  l>izarres  comme 
celles  des  ostéophytes  qu'elles  rappellent 
par  d'autres  côtés,  car  elles  se  développent 
surtout  de  dix  à  vingt-cinq  ans.  Dolbeau 
et  Duplay  ont  signalé  leur  analogie  avec 
les  exostoses  épiphysaires. 

La   syphilis    et,  dans  quelques    cas,  le 
traumatisme  ont  été  invoqués,  sans  grande 
preuve,  pour  expliquer  leur  développement. 

Dès  que  ces  tumeurs  ont  acquis  un  certain  volume,  l'œil  se  trouve  dévié 
latéralement  et  repoussé  en  avant.  Il  ne  tarde  pas  à  souffrir  dans  sa  nutrition; 
la  vision  est  altérée,  la  cornée  s'ulcère  et  la  fonte  purulente  survient.  Cepen- 
dant, comme  la  marche  de  ces  tumeurs  est  en  général  très  lente,  si  l'on  inter- 
vient à  temps,  l'intégrité  de  la  vision  peut  être  conservée. 

Les  parties  voisines  de  l'orbite  subissent  souvent  une  déformation  nuu-quée 
par  les  progrès  de  la  tumeur.  Celle-ci  envahit  en  effet  facilement  les  fosses 
nasales  et   même  la   cavité  crânienne,  déterminant  des  troubles  respiratoires 


FiG.  25().  —  E.\0!~lose  de  la  poroi  iiileni 
de  l'orbile.  (Musée  Dupuyircn.) 
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OU  cérébraux.  Le  dorlour  FlallcnholT,  do  Cionève,  a  enlevé,  sur  un  jeune 
garçon  de  seize  ans,  une  exostose  éburnée  de  r()rl»il(\du  volume  d'un  marron. 
L'opéré  resta  ii^uéri  pendant  Irois  ans  et  suecond)a  jjIus  tard  à  des  accidents 
épileptil'ornu's.  On  Irouva  à  l'autopsie  des  tumeurs  osseuses  de  la  hase  du 
crAnc  et  des  altérations  céréhrah^s  (de  W'ecker,  Trailr  iCopItlIialinaL,  t.  iV, 
p.  859,  1889). 

Les  douleurs  sont  Irétpientes.  Elles  seraient  plus  maniuées  et  se  {produiraient 
surtout  la  nuit,  lorsque  la  syphilis  est  en  cause.  Dans  la  forme  éhurnée,  le 
déveloj>pement  de  la  tumeur  est  extrêmement  i(Mil,  et  tous  les  |)hénomènes 
sont  nu)ins  mar(pu''s. 

Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  et  assez  rapj»rochéc  de  la  base  de 
l'orbite  pour  être  appréciable  au  toucher,  sa  dureté  extrême  permet  d'en 
reconnaître  la  nature.  Par  l'acupuncture,  on  détermine  la  consistance  él)urnéc 
ou  sponi>ieuse  loi-sque  la  tumeur  est  profonde. 

Le  traitement  des  exostoses  de  l'orbite  est  fort  embarrassant.  Sauf  le  cas 
d'exostoses  pédiculées  ou  peu  volumineuses,  dont  l'ablation  est  facile  quand 
on  en  reconnaît  l'existence  au  pourtour  de  la  base  tle  l'orbite,  l'intervention 
est  souvent  impossible.  Un  certain  nombre  de  chiruri;iens  ont  dû  laisser  inache- 
vées des  opérations  tentées  pour  des  exostoses  éburnécs,  et  la  mort  par  ménin- 
gite est  survenue  dans  phis  d'un  cas.  Berlin  considère  l'ablation  des  exostoses 
de  l'orbite  comme  le  plus  souvent  dangereuse  et  i)ense  qu'on  doit  se  borner  à 
l'énucléation  du  globe  h)rsque  la  vision  est  abolie  et  (jue  des  douleurs  accom- 
pagnent la  destruction  de  l'œil. 

Kystes  osskux.  —  L'existence  des  kystes  des  parois  propres  de  l'orbite 
admise  par  un  certain  nombre  d'auteurs  est  considérée  comme  douteuse  par 
Berlin.  .Mac  Keate  a  observé  un  cas  d'hydalides  du  frontal,  souvent  cité.  Gos- 
selin,  Rouge  (de  Lausanne)  ont  traité  de  ces  tumeurs  ;  mais,  développées  à  la 
partie  supéro-antérieure  de  l'orbite,  elles  avaient  probablement  pris  naissance 
dans  les  sinus  frontaux. 

OsTLo-sARCOME  DES  p.vuois  ouBiTAiRES.  —  Lcs  obscrvations  anciennes  de 
J.-L.  Petit,  de  Cruveilhier,  de  Schott,  ne  peuvent  servir  à  démontrer  la  réalité 
de  l'ostéo-sarcome  des  parois  orbitaires.  Le  plus  souvent,  en  elfet,  les  tumeurs 
malignes  qui  paraissent  s'être  développées  primitivement  dans  ces  parois,  pro- 
viennent des  sinus  frontaux,  du  sinus  maxillaire,  ou  de  la  cavité  crânienne. 


'i°  Tumeurs  de  la  cavité  orbitaire. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  cavité  orbitaire,  celles  qui  se  développent  aux 
dépens  des  vaisseaux  ont  une  physionomie  toute  spéciale,  et  leur  description 
mérite  d'être  donnée  à  part.  Les  autres  tumeurs  nées  dans  l'orbite,  qu'elles 
soient  solides  ou  liquides,  constituent  un  groiq^e  naturel,  malgré  la  diversité 
de  leur  nature. 

Elles  dilTérent  surtout  parleur  plus  ou  moins  de  tendance  à  la  récidive. 
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Dans  un  premier  chapitre,  nous  décrirons  les  tumeurs  non  vasculaires. 
Un  second  chapitre  sera  consacré  aux  twnexirs  vasculaires. 

Nous  terminerons  par  quelques  considérations  sur  le  Diagnostic  des  tumeurs 
(le  l'orbite  en  général. 


a.  Tumeurs  non  vasculaires  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  non    vasculaires    de    Vorbite  peuvent    être   divisées  en   deux 
groupes  principaux  :  1"  les  tumeurs  solides;  2°  les  tumeurs  kystiques. 


0.  —  TUMEURS  SOLIDES  DE  L'ORBITE 

Les  tumeurs  solides  comprennent  toutes  les  variétés  de  néoplasmes,  depuis 
e  lipome  jusqu'au  carcinome.  Le  type  sarcome  est  celui  qu'on  y  rencontre  le 
plus  communément. 

1"*  Lipomes.  —  Le  développement  de  lipomes  vrais,  dans  la  loge  orbitaire 
postérieure,  est  douteux.  On  trouve  cependant  un  certain  nombre  d'observa- 
tions publiées  comme  des  exemples  de  lipome,'  mais  tantôt  il  s'agit  de  tumeurs 
de  toute  autre  nature,  tantôt  d'une  simple  hypertrophie  du  tissu  graisseux.  Le 
plus  souvent  enfin,  on  a  confondu  avec  le  lipome  vrai  de  l'orbite,  les  pelotons 
graisseux  qui  se  développent  quelquefois  au-dessous  des  paupières  supérieures 
et  font  plus  ou  moins  saillie  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 

Berlin  arrive  à  nier  à  peu  près  l'existence  du  lipome  orbitaire.  Il  est  certain 
que  les  observations  de  Dupuytren,  de  Cornaz,  de  Bowmann,  se  rapportent  à 
des  tumeurs  difTérentes  comme  siège  ou  comme  nature.  L'observation  de 
Carron  du  Villards  renferme  des  détails  invraisemblables.  Celle  de  Knapp  est 
un  exemple  d'angiome  lipomateux.  Gross  (.4  System  of  Surgery,  5"  édit.,  II, 
p.  oI8)  mentionne  à  peine  les  tumeurs  graisseuses  de  l'orbite  et  ne  rapporte 
aucun  fait  précis. 

Il  faut  donc  attendre  des  observations  confirmées  par  l'examen  anatomo- 
pathologique  pour  tracer  l'histoire  du  lipome  de  l'orbite. 

La  mollesse  presque  lluctuante,  la  forme  arrondie,  l'indolence,  la  marche 
très  lente,  tels  sont  les  caractères  qu'on  peut,  à  priori,  assigner  au  lipome 
orbitaire.  L'exophthalmie  résulterait  nécessairement  du  développement  un  peu 
notable  de  la  tumeur;  mais,  sans  doute,  la  vision  serait  longtemps  conservée. 

C'est  avec  un  abcès  périostiquc,  ou  avec  un  kyste  de  l'orbite,  que  le  lipome 
pourrait  être  confondu.  Il  devrait  être  enlevé,  en  respectant  le  globe  oculaire, 
s'il  déterminait  une  protrusion  notable  de  l'œil. 

2°  Fibromes.  —  Le  fibrome  pur  de  l'orbite  est  si  rare  que  Berlin,  dans  sa 
monographie,  le  mentionne  à  peine.  De  Wecker  le  range  parmi  les  sarcomes 
très  denses.  Chauvel  pense  également  que  les  tumeurs  appelées  fibroïdes, 
fibro-cysliques  ne  sont  que  des  sarcomes  fascicules. 

Demarquay,  cependant,  avait  cru,  d'après  quelques  observations  de  Verhœge 
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(de  Gand),  de  Crikliell,  de  Mackenzie,  de  Iloppe  el  de  Dubrucil,  pouvoir 
assigner  des  caraclères  cliniques  particuliers  aux  fdjromes,  tels  que  l'adhérence 
au  périoste,  la  marche  lente,  ral)sonce  de  cavité,  la  dureté,  les  dimensions 
moindres  que  colles  des  kystes. 

De  Wecker,  dans  les  premières  éditions  de  son  Traité,  a\iy'\l  aussi  signalé 
lexistence,  autour  du  fibrome,  d'une  enveloppe  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Mais  tous  ces  caractères  sont  surtout  théoricpies,  et  lorsque  les  tumeurs 
enlevées  ont  été  soumises  à  l'examen  microscopique,  elles  ont  du  généralement 
être  rangées  parmi  les  sarcomes.  La  nature  sarcomateuse  de  ces  prétendus 
fibromes  est  encore  confirmée  par  ce  fait  que  les  récidives  sont  fréquentes. 

Dans  queUpies observations,  cependant,  les  tumeurs  diagnostirpiées  fibromes 
n'étaient  peut-être,  d'après  Chauvel,  (pie  des  hydrencéphalocèles  (observation 
de  Masgana)  ou  des  kystes 

dermoïdcs   (observation   de  ^^  -"^ 

Schiess-Gemuseus)  à  parois 
très  épaisses. 

Le  périoste,  la  capsule  i]o 
Tenon ,  la  gaine  du  nerf 
optique ,  sont  les  points 
(fui  donnent  habitucllemeni 
naissance  aux  fibro-sar- 
comes  orbitaires. 

5"  Lymphadénome. —  LvM- 
l'UANGioME.  —  Le  lymphomc 
«le  l'orbite  est  très  rare.  On 
n'en  compte  guère  que  sept 
observations.  La  première 
est  due  à  Arnold  et  Otto 
Becker  (1872).  Leber  (1878), 
Osterwald ,  de  Gôttinguc 
(1883),  Reymond,  de  Turin 
(1884)  en  ont  publié  chacun 
un  fait.  En  1886,  Gayet,  de 
Lyon,  qui  en  avait  rencontré 
un  nouveau  cas,  a  attiré  l'at- 
lenlion  sur  ce  fait  que  dans 
toutes  ces  observations  les 
deux  orbites  étaient  enva- 
hies simultanément. 

La  symétrie  ou  la  bilaté- 
ralité  est  en  efîet  un  carac- 
tère important  et  presque 
constant    de    ces    tumeurs. 

(Cependant  Foerster  {Ziir  Kennlniss  der  orbital  Geschwiilste.  Arcli.  fur  Oph- 
thalm.,  1878,  Bd.  XXIV.  Ab.  2,  p.  95)  a  publié  une  observation  de  tumeur 
lymphatique  unilatérale  (lymphangiome  caverneux). 


FiG.  'J51.  —  l^jiiipliadcnoines  symélri<iiies  des  cavités  orbi- 
laires,  d'après  mie  pliolographic.î(Voy.  Arcliives  d'oplithalmo- 
logic,  188G,  t.  VI,  p.  lai.) 
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Les  lymphadénomos  «le  l'orbile  formenl  des  luinours  mulUplcs  arrondies, 
mobiles.  Elles  repoussent  cl  devient  latéralement  le  g^lobe  oculaire.  Leur  déve- 
loppement paraît  se  rattacher  avant  tout  à  la  leucémie. 

La  bilatéralilé  de  ces  tumeurs  est  presque  pathognomonique. 

Otto  Becker  et  Reymond  ont  pratiqué  avec  succès  l'ablation  des  tumeurs 
qu'ils  ont  observées.  Mais,  le  plus  souvent  leur  multiplicité,  et  surtout  l'exis- 
tence d'autres  manifestations  de  la  leucémie,  arrêteront  le  chirurg'ien.  Dans 
un  cas  dont  nous  avons  donné  la  relation  (.Irc/r/u^'s  (roplit/ialniologie,  1886, 
p.  154),  les  tumeurs  qui  existaient  dans  les  deux  orl)ites  disparurent  après  une 
attaque  de  choléra  (voyez  fi^-.  251). 

4»  Encho.ndhomk.  —  L'histoire  de  l'enciiondrome  de  l'orbite,  à  peine  ébau- 
chée, se  confond  avec  celle  des  ostéomes  de  celte  cavité.  Les  anciennes 
observations  de  Mackenzie  et  d'Anderson  ne  suffisent  pas  pour  faire  admettre 
l'existence  de  l'enchondrome  orhilaire  et  celle  de  Fano  publiée  sous  le  titre  de 
tumeur  ostéo-fibro-cartilagineuse,  reste  unique  jusqu'ici  et  ne  peut  être  consi- 
dérée comme  un  exemple  d'enchondrome  pur. 

5"  TuBERciLEs.  —  Gommes  svpuiLiTiyri;s.  —  11  semble  bien  qu'en  dehors  des 
périosli[es  des  parois  développées  sous  l'intluence  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  il  puisse  apparaître  dans  l'orbite  des  tumeurs  dépendant  de  ces  deux 
dialhèses.  Mais  leur  siège  précis,  aussi  bien  que  leurs  caractères  cliniques  sont 
encore  mal  connus,  (ialezowski  en  1879  a  décrit  les  syphilomes  de  l'orbite 
comme  déterminant  l'exophthalmie  et  la  compression  des  nerfs  et  des  vaisseaux. 
La  capsule  de  Tenon,  dans  quelques  cas  très  rares,  serait  le  sièg-e  d'une  indu- 
ration qui  se  présenterait  sous  la  forme  d'un  anneau  ou  d'une  cupule  indurée 
enchâssant  le  globe  oculaire  el  l'entourant  plus  ou  moins  complètement.  Cette 
induration,  dans  deux  cas,  a  disparu  sous  l'inlluence  d'un  traitement  mercuriel 
et  ioduré. 

6°  Névromes.  —  Nous  mentionnons  seulement  pour  mémoire  l'existence  des 
névromes  de  l'orbite  constatés  sur  le  cadavre  par  Houel  sur  les  branches 
de  la  0''  paire,  sur  celle  de  la  S*"  paire  et  sur  le  ganglion  ophthalmique.  Ces 
névromes  constituaient  des  tumeurs  de  dimensions  trop  minimes  pour  donner 
lieu  à  des  signes  cliniques.  Les  tumeurs  volumineuses  décrites  sous  le  nom  de 
névromes  plexiformes  rentrent  dans  la  classe  des  fd^ro-névromes. 

Névrome  plexiforme.  —  Celle  variété  de  névrome  qui  prend  naissance  dans 
les  enveloppes  des  branches  nerveuses  de  la  5''  paire  a  élé  décrite  par  ^'erneuil, 
par  Billrolh,  par  Marchand  {Arch.  f.  path.  Anat.  LXX,  p.  06,  1877),  par  Brlins. 
C'est  une  tumeur  très  rare,  ordinairement  congénitale,  à  développement  lent. 
Le  rameau  lacrymal  et  le  rameau  zygomatique  en  sont  le  siège;  il  y  a  presque 
toujours  une  tumeur  intra-orbitairc  et  une  tumeur  de  la  région  temporale  ou 
zygomatique.  La  masse  du  néoplasme  est  indolente  à  la  pression  et  donne  au 
toucher  la  sensation  d'un  paquet  de  ficelle;  le  volume  de  la  portion  orbitaire 
est  souvent  assez  considérable  pour  refouler  l'œil  en  l)as  et  en  dedans  et  pour 
user  les  os  de  la  voCile. 

Le  névrome  plexiforme  a  été  à  tort  considéré  comme  une  variété  de  sarcome. 
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Nous  renvoyons  pour  lunalouiic  pathologique  de  ces  tumeurs  à  la  note  his- 
tolog^ique  de  Darier  (pie  nous  avous  reproduite  à  propos  du  cas  tle  névromc 
plexifornie  de  la  paupière  observé  |)ar  nous.  Dans  ce  iail.  la  tuuicui- palpc- 
brale  avait  uu  prolonj^'euuMil  oihilaii'c  nianileste. 

7"  Sauconu:s.  —  La  i^raude  majorité  des  tumeurs  solides  de  l'orbite  sont 
des  sarcomes.  Ce  fait,  mis  eu  lumière  par  le  travail  de  IJerliu,  est  aujourd'hui 
accepté  par  tous. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  sarcome  présente  des  variétés  analo- 
miques  assez  nombreuses  ipie  nous  indiquerons  somnuiircment. 

a.  Fibro  sdiToine.  —  (-'est  le  sarcome  à  cellules  rondes  ou  fusil'ormes  qui  a 
été  longtemps  déeril  sous  le  nom  de  hbrome,  de  tumeiu-  fibro-plasticpuî  et  (piel- 
quel'ois  même  confondu  avec  le  squirrhe  et  l'eucéphaloïde  des  anciens.  Il  peut 
s'ossifier  {Sarcome  ussi/iant  de  Billroth)  ou  se  creuser  de  cavités  kysti(iues 
(fibro-ci/fito-scoTome). 

Il  récidive  sur  place  après  ablation  et  bien  que  considéré  comme  d'un  pro- 
nostic moins  grave  que  les  autres  formes  donne  assez  souvent  lieu  à  des  géné- 
ralisations. 

b.  Myxo-sarcome.  —  Cette  forme  est  plus  rare  que  la  précédente.  Berlin  eu 
cite  9  observations,  dont  5  chez  des  enfants  de  moins  de  dix  ans.  Elle  est  carac- 
térisée par  la  mollesse  plus  grande  du  tissu,  par  une  infiltration  plus  marquée 
de  liquide  et  un  aspect  plus  ou  moins  gélaliueux.  La  consistance  de  la  tumeur 
est  souvent  pseudo-fluctuante.  Elle  paraît  se  développer  surtout  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  sujets.  L'accroissement  est  rapide  et  s'accompagne  de  douleurs 
violentes.  Malgré  un  cas  de  Ouaglino,  dans  lequel  la  tumeur  enlevée  n'avait 
pas  récidivé  au  bout  de  quatre  ans,  c'est  une  tumeur  essentiellement  maligne 
(observation  de  Letulle,  de  Horner  de  NovatU,  citées  par  Chauvel). 

c.  CyUmb'0)iu'.  —  La  structure  du  cylindrome  est  alvéolaire  et  se  rapproche 
de  celle  du  carcinome  (Sattlerj.  Il  naît  souvent  du  périoste  ou  du  voisinage  de 
la  glande  lacrymale,  récidive  surtout  sur  place,  mais  pénètre  parfois  dans  la 
cavité  crânienne.  Cependant  on  cite  l'exemple  d'un  opéré  de  Billroth  ([ui  est 
resté  guéri  pendant  trois  ans. 

d.  Sarcuine  ])h'xifo)me.  —  ("/est  une  variété  extrêmement  rare  dont  Berlin 
n"a  trouvé  <pie  deux  observations.  L'une  appartient  à  Alexander  et  dans  ce  fait, 
la  tumeur  développée  au  voisinage  de  la  glande  lacrymale  était  bilatérale, 
caractère  qui  appartient  comme  nous  l'avons  vu  essentiellement  au  lymphadé- 
nome.  L'autre  observation  est  de  Czerny. 

e.  Mélano-sarcomc .  —  C'est  la  plus  grave  des  formes  du  sarcome.  Le  mélano- 
sarcome  est  le  plus  souvent  secondaire  et  succède  au  développement  du  sar- 
come mélanique  de  l'œil  né  de  la  choroïde.  Toutefois  Berlin  en  a  trouvé  deux 
cas,  dans  lesquels  le  développement  s'est  fait  en  dehors  de  l'œil  (observation 
de  Giraldès  et  de  Virchow).  D'après  de  Wecker,  le  mélano-sarcome  naîtrait 
alors  du  périoste. 

II  peut  être  confondu  avec  l'angiome  caverneux  dans  l'épaisseur  duquel 
des  épanchements  sanguins  subissent  quelquefois  une  altération  particulière 
qui  leur  donn.?  l'apparence  mélanique. 


542  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

Le  mélano-sarcome  récidive  siii'  j)lace  et  se  généralise  rapidement.  Il  pré- 
sente tous  les  caractères  de  la  nialigiiilé.  L'envahissement  de  l'économie  se 
traduit  par  la  présence  du  pigment  dans  les  sécrétions  bronchiques,  dans 
l'urine,  dans  le  sang. 

Étiologie.  —  Nous  avons  signalé  la  grande  fréquence  du  sarcome,  com- 
parée à  celle  des  autres  tumeurs  solides  de  l'orbite.  Il  se  développe  à  tous  les 
Ages  et,  si  l'on  excepte  le  myxo-sarcome,  est  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte.  On  signale  la  plus  grande  fréquence  de  ces  tumeurs  dans  le  sexe 
féminin,  et  l'on  sait  aujourd'hui  que  le  traumatisme  a  une  influence  manifeste 
sur  le  développement  du  sarcome  des  membres.  On  devra  donc  désormais 
rechercher  cette  cause  dans  léliologie  des  sarcomes  orbitaires. 

Symptômes  —  Au  début,  la  tumeur,  si  elle  a  pris  naissance  dans  la  pro- 
fondeur de  l'orbite  ne  se  révèle  que  par  des  signes  très  vagues.  Mais  bientôt 
survient  la  protrusion  directe  de  l'œil  ou  sa  déviation  vers  un  des  angles  de 
lorbite.  Enfin  dans  une  troisième  phase  la  tumeur  est  appréciable  extérieure- 
ment. Elle  refoule  la  peau  des  paupières  ou  les  culs-de-sac  conjonclivaux.  Elle 
est  arrondie,  lisse,  souvent  lobulée,  donne  au  doigt  la  sensation  d'une  élasti- 
cité molle  ou  même  d'une  fausse  fluctuation.  Certaines  formes  présentent  une 
consistance  plus  grande  qui  peut  aller  jusqu'à  la  dureté  du  fibrome.  Dans 
quelques  cas,  on  a  vu  la  tumeur  soulevée  par  les  pulsations  artérielles  présenter 
des  battements  qu'arrêtait  la  compression  de  la  carotide  primitive. 

Marche.  —  Si  la  tumeur  est  abandonnée  à  elle-même,  au  bout  d'un  temps 
variable,  on  voit  la  peau  ou  la  conjonctive  qu'elle  soulève,  y  adhérer,  puis  se 
perforer.  Les  paupières  sont  rouges,  vascularisées.  Bientôt,  la  tumeur  s'ulcère, 
forme  des  bourgeons  rougeâtres  ou  d'aspect  charnu,  fongueux,  qui  saignent 
facilement  et  donnent  lieu  à  un  suintement  plus  ou  moins  abondant.  Les  dou- 
leurs sont  vives.  Enfin  l'œil,  repoussé  en  avant  et  latéralement,  est  bientôt 
détruit;  des  hémorrhagies  surviennent;  la  cachexie  se  prononce  et  la  mort 
arrive,  par  épuisement  ou  par  suite  d'accidents  cérébraux  dus  à  la  pénétration 
du  néoplasme  dans  le  crâne. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  les  kystes  surtout  que  le  sarcome  orbitaire  peut 
être  confondu  et  il  faut  reconnaître  qu'à  la  période  où  se  pose  généralement  la 
question  du  diagnostic,  elle  est  très  difficile  à  résoudre.  Certains  kystes,  en 
effet,  n'ont  qu'une  tluctuation  obscure  en  raison  de  l'épaisseur  de  leurs  parois 
et  certains  sarcomes,  le  myxo-sarcome  surtout,  présentent  une  mollesse  presque 
lluctuante.  L'absence  d'engorgement  ganglionnaire,  ne  peut  être  invoquée 
comme  preuve  de  la  bénignité  complète,  car  l'adénopathie  se  montre  tardi- 
vement dans  le  sarcome,  bien  que  la  rareté  en  ait  été,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
(^hauvel,  manifestement  exagérée. 

La  distinction  des  différentes  variétés  de  sarcome  est  presque  impossible  à 
établir  avant  l'ablation.  Le  mélano-sarcome  seul  se  reconnaît  à  sa  teinte  noi- 
râtre ou  bleuâtre,  lorsque  la  peau  est  amincie  ou  quand  il  fait  saillie  sous  la 
conjonctive.  A  une  période  plus  avancée,  la  présence  dans  les  crachats,  dans 
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l'urine,  dans  le  sun^-  môme  de  granulations  pigmcnlaires,  signalées  par  Ncp- 
veu,  ne  laisse  plus  de  doutes. 

Pronostic. —  11  est  grave.  Sur  22  observations  réunies  par  Ciuiuvel,  il  y  a 
eu  18  récidives  après  ablation  et  la  guérison  la  plus  ancienne  dans  les  quatre 
autres  cas  ne  remontait  (pià  deux  ans. 

Les  récidives,  il  esl  vrai,  se  font  le  plus  souvent  sur  place  et  de  nouvelles 
ablations  sont  possibles.  Letenneur  a  opéré  un  de  ses  malades  sept  fois  en 
douze  ans.  Mais,  à  un  moment  ou  à  l'autre,  la  propagation  à  l'intérieur  du  crûne 
se  fait  par  la  dure-mère  ou  par  la  destruction  de  la  voiile  orbilaire.  D'autres 
fois,  lies  tumeurs  secondaires  indépendanlos  apparaissent  dans  le  cerveau. 

Traitement.  —  En  présence  duu  sarcome  bien  limité,  l'inlervention  chi- 
rurgicale est  légitime.  Si  la  tumeur  est  entourée  d'une  atmosphère  celluleuse, 
l'ablation  en  est  facile  et  peut  être  complètement  effectuée.  Mais  bien  sou- 
vent on  trouve  des  prolongements  vers  le  sommet  de  l'orbite,  entre  les  mus- 
cles de  l'œil,  prolongements  cpie  la  prudence  ne  permet  pas  de  poursuivre. 
Dans  ces  cas,  que  malheureusement  on  ne  peut  prévoir,  l'ablation  a  bien  des 
chances  d'être  suivie  de  récidive  i-apide.  Il  est  souvent  nécessaire  de  sacrifier 
l'œil.  Lorsque  la  vision  est  abolie,  ce  sacrifice  est  sans  importance.  Dans  le  cas 
où  la  vision  persiste  encore,  le  chirurgien  doit  tout  tenter  avant  de  se  résoudre 
à  enlever  le  globe  oculaire. 

Le  mélano-sarcome  est  rarement  reconnu  assez  tôt  pour  que  l'ablation  en 
soit  indiquée.  Dès  que  l'infection  générale,  si  fréquente  dans  cette  forme,  est 
reconnue,  toute  intervention  est  contre-indiquée. 

Épithélioma.  —  L'existence  de  l'épithélioma  primitif  de  l'orbite  n'est  pas 
démontrée.  Knapp,  cependant,  paraît  en  avoir  observé  un  cas.  Dans  presque 
toutes  les  observations  connues,  le  néoplasme  a  débuté  par  les  paupières,  par 
la  glande  lacrymale  ou  par  les  enveloppes  de  l'œil.  Nous  l'avons  vu,  dans  un 
cas  consécutif  à  un  épithélioma  de  la  conjonctive,  qui,  au  moment  de  la 
première  ablation,  n'avait  pas  le  volume  d'une  lentille. 

Demarquay  admet  comme  possible  la  dégénérescence  épithéliomateuse  d'un 
kyste  dermoïde  de  l'orbite. 

Chauvel  rapproche  de  l'épithélioma  un  cas  de  tumeur  orbitaire  avec  pro- 
longements dans  l'intérieur  du  crâne,  enlevée  en  1854  par  Nélaton,  et  con- 
sidérée par  Gh.  Robin  comme  une  tumeur  hétéradénique. 

Carcinome.  —  De  môme  que  l'épithélioma,  le  carcinome  de  l'orbite  est 
presque  toujours  secondaire,  et  Berlin  nie  l'existence  du  carcinome  primitif. 
Mackenzie  décrivait  le  chloroma,  le  squirrhe,  le  fongus  hématode  et  la  méla- 
nose.  Demarquay  admet  encore  le  squirrhe,  l'encéphaloïde  et  la  mélanose. 
Suivant  Follin  (Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe,  IV,  p.  602)  le 
carcinome  primitif  ne  serait  pas  très  rare  et  il  aurait  trouvé  le  globe  oculaire 
intact  au  milieu  de  tumeurs  auxquelles  il  semblait  avoir  donné  naissance. 

Quelques  observations  ont  été  publiées  comme  des  exemples  de  carcinome 
de  l'orbite  par  Dolbeau  et  Robin  (1855),  Guersant  (1855),  Spencer  Watson 
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(1860),  Schwai-l/.  (1874),  Rohcrtson,  Hettleship  (1878),  Samelsohn  (1879).  On 
ne  peut  donc  nier  le  carcinome  de  l'orbite. 

On  a  noté  dans  quekiues  cas  l'influence  d'un  traumatisme  antérieur.  Le 
jeune  âge  est  considéré  aussi  comme  une  cause  prédisposante.  En  dehors  de 
cela,  on  ne  sait  rien  sur  l'éliologie  du  carcinome  orbitaire. 

Les  douleurs  profondes  et  irradiées,  les  troubles  visuels  au  début,  plus 
lard  l'apparition  d'une  tumeur  plus  ou  moins  bosselée  et  dure,  rapidement 
envahissante,  tels  sont  les  signes  les  plus  caractéristiques  du  cancer  de  l'or- 
bite. Ils  sont  loin,  comme  on  voit  d'être  pathognomoniques.  L'adénopathie 
est  plus  j)récoce  que  dans  le  sarcome,  auquel  le  carcinome  ressemble  bear- 
coup. 

Il  est  difficile  de  s'expliquer  les  intermittences  signalées  par  Sichel,  Du- 
puytren  et  Maisonneuve  dans  la  marche  des  cancers  observés  par  eux. 

Les  pulsations,  le  souffle  entendu  à  l'auscultation  par  Lenoir  {Bull,  de  la 
Soc.  de  chirurgie,  II,  p.  01  et8i)  et  par  Nunneley  [Medico-dnr.  Trans.,  XLVIII, 
p.  15)  dans  leurs  observations,  montrent  que  le  cancer  orbitaire  peut  présenter 
les  signes  des  tumeurs  pulsatiles  et,  de  fait,  la  confusion  entre  les  deux  sortes 
de  tumeurs  a  été  plus  d'une  fois  commise. 

D'après  Lebert,  la  durée  du  cancer  de  l'orbite  ne  dépasse  pas  un  an  et  demi 
ou  deux  ans. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves.  Les  récidives  ont  lieu  presque  fata- 
lement après  l'ablation,  soit  par  reproduction  du  néoplasme  au  fond  de  l'orbite 
et  envahissement  des  os  et  des  cavités  voisines,  soit  par  apparition  de  tumeurs 
secondaires  dans  d'autres  régions.  La  mort  survient  par  les  progrès  de  la 
cachexie,  par  hémorrhagie  ou  par  accidents  du  côté  des  méninges.  Ces  derniers 
cependant  sont,  dans  certains  cas,  plus  lents  à  se  développer  qu'on  ne  pourrait 
croire,  et  \r  cerveau  est  parfois  mis  à  nu  sur  une  large  étendue  avant  qu'ils 
éclatent. 

('e  qui  a  été  dit  pour  le  Irallement  du  sarcome  s'applique  à  celui  du  carci- 
nome, avec  celte  restriction  que  l'intervention  chirurgicale  a  moins  de  chance 
encore  d'arrêter  le  mal. 


b.  —  TUMEURS   KYSTIQUES   DE   E(JRBITE 

Parmi  les  tumeurs  de  l'orbite,  les  kystes  forment  un  groupe  extrêmement 
variable  comme  nature  et  comme  origine,  mais  qu'il  est  néanmoins  nécessaire 
de  conserver,  bien  qu'une  bonne  classification  n'en  puisse  encore  être  donnée. 

Nous  admettons  la  division  des  kystes  orbitaires  en  Avy.s^'.s  congénitaux  ou  par 
malformation.,  et  en  kystes  acquis  ou  acrklentch. 


1"   KYSTES    CONGÉNrrAUX 

Des  tumeurs  kystiques  de  l'orbite  de  nature  variée  existent  au  moment  de 
la  naissance  et  attirent  immédiatement  l'attention  par  la  difformité  qu'elles 
déterminent.  Mais  un  certain  nombre  d'entre  elles,  bien  qu'ayant  une  origine 
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congénitale,  restent  longtemps  latentes,  et  ne  se  révèlent  que  plus  laid,  spé- 
cialement vers  l'époque  de  la  puberté.  D'après  Berlin,  sur  lOU  tumeurs  de 
ce  genre,  82  sont  observées  avant  la  vingtième  année. 

Panas  a  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  en  1886  une  observation  de 
kyste  congénital  de  l'orbite,  et,  analysant  ce  fait,  a  cherché  à  établir  l'origine 
des  tumeurs  kystiques  congénitales  de  cette  cavité.  D'après  lui,  toutes  ces 
tumeurs  doivent  être  rangées  en  deux  classes  :  les  kystes  dermoïdes  résultant 
d'un  enclavement  du  tégument  externe,  et  les  kystes  miicoïdes  produits  par 
l'enclavement  de  la  piluitaire. 

Nous  décrivons  comme  kystes  congénitaux  :  l"les  tératomes  ;  2"  les  méningo- 
encéphalocèles;  5"  les  kystes  dermoïdes. 

TÉRATOMES.  —  Ce  sont  les  kystes  que  Wccker  décrit  sous  le  nom  de  kystes 
congénitaux  avec  mkrophlhalmie  ou  anopltthalmie.  Talko  en  a  réuni  six  cas, 
mais  ce  sont  en  réalité  des  tumeurs  d'une  extrême  rareté. 

Elles  coïncident  avec  des  malformations  considérables  de  l'œil  et  du  contenu 
de  la  cavité  orbitaire  ou  de  ses  parois.  La  tumeur  kystique  fait  habituellement 
saillie  sous  la  paupière  inférieure  sous  forme  de  vésicules  bleuâtres  et  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  l'orbite.  Elle  participe  aux  mouvements  de  l'œil,  quand 
celui-ci  existe,  et  son  contenu  ne  présente  pas  la  composition  du  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  est  analogue  à  l'humeur  aqueuse. 

Les  auteurs  qui  ont  observé  ces  kystes  congénitaux  ont  émis  des  hypothèses 
très  diverses  sur  leur  mode  de  formation.  Tâiko  pense  que  ce  sont  des  kystes 
dermoïdes,  développés  indépendamment  de  l'œil.  Manz  leur  attribue  pour  ori- 
gine la  sclérotique,  entre  les  couches  dissociées  de  laquelle  ils  prendraient 
naissance.  Hoyer,  de  Varsovie,  avait  cru  pouvoir  expliquer  leur  formation  par 
l'enclavement  de  la  partie  supérieure  du  sac  lacrymal  dans  la  fourche  lacrymale 
en  voie  de  soudure.  Mais  cette  hypothèse,  en  raison  des  connexions  intimes 
du  kyste  avec  le  globe  de  l'œil,  n'est  pas  acceptable. 

De  ces  kystes  congénitaux  il  faut  rapprocher  le  cas  jusqu'ici  unique,  publié 
dans  les  Archives  de  Virchoiv,  1876,  LXVIII.  La  tumeur  kystique  à  loges  mul- 
tiples renfermait  des  masses  épidermiques,  des  os,  des  cartilages  et  une  anse 
intestinale.  C'était  un  exemple  très  net  d'inclusion  fœtale. 

Encéphalocèles.  —  Méningocèles.  —  Bien  que  nées  en  dehors  de  l'orbite, 
les  tumeurs  formées  par  une  hernie  des  méninges  et  de  l'écorce  cérébrale 
simulent  parfois  complètement  les  tumeurs  de  la  cavité  elle-même. 

L'absence  de  l'oblitération  de  la  première  fente  branchiale  explique  leur 
fréquence  à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  et  dans  la  région  du  canal 
lacrymo-nasal.  Le  canal  osseux  qui  livre  passage  à  la  tumeur  est  de  dimension 
extrêmement  variable.  Il  est  situé  entre  le  frontal,  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  et  l'os  planura.  L'absence  de  los  unguis  n'est  pas  rare  (Ripoll). 
Masgana  a  vu  la  perforation  osseuse  siéger  à  la  voûte  de  l'orbite.  Mais  souvent 
la  perforation  est  en  grande  partie  comblée  et  l'examen  cadavérique  même 
peut  laisser  des  doutes  sur  l'origine  intra-crûnienne. 

La  tumeur  est  formée  extérieurement  par  la  dure-mère  et  les  méninges 
Dans  bien  des  cas  toute  trace  de  substance  cérébrale  a  disparu.  La  cavité,  de 
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o-randeur  très  variable,  est  remplie  par  un  liquide  en  communication  avec  le 
liquide  sous-arachnoïdien.  Parfois  la  communication  est  oblitérée  et  l'épais- 
seur des  parois  assez  grande  pour  que  la  tumeur  semble  presque  solide. 

Le  volume  de  l'encéplialocèle  est  extrêmement  variable,  depuis  celui  d'un 
pois  à  celui  d'un  œuf.  Elle  est  souvent  pédiculée,  parfois  sessile,  de  forme 
arrondie,  mais  non  toujours  exempte  de  bosselures.  La  pression  y  est  indolente 
et  ne  réduit  qu'exceptionnellement  la  tumeur.  Rarement  pour  les  encéphalo- 
cèles  orbitaires  cette  réduction  s'accompagne  de  troubles  cérébraux  réflexes  ; 
rarement  aussi  on  constate  l'influence  des  mouvements  de  la  respiration  sur 
le  volume  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  la  peau  est  amincie;  la  fluctuation  et  la 
transparence  peuvent  y  être  constatées.  Si  la  tumeur  est  petite  et  située  dans 
la  réo-ion  lacrymo-nasale,  elle  se  présente  sous  l'apparence  d'une  hydropisie  du 
sac  lacrymal.  De  "W^ecker  insiste  sur  cette  apparence  et  cite  un  fait  de  Raab 
(W^iener  med.  Wochenschrift,  1876,  n°^  11,  12,  13),  dans  lequel  la  ressemblance 
était  frappante. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  souvent  anormalement  vascularisée  et 
on  y  observe  le  développement  d'un  angiome  superficiel. 

Dans  quelques  cas  on  a  observé  une  double  tumeur  à  l'angle  interne  de 
chaque  orbite  et  la  fluctuation  a  pu  quelquefois,  dit-on,  être  renvoyée  de  l'une 
à  l'autre  (de  Wecker). 

La  coexistence  d'encéphalocèles  dans  d'autres  régions  du  crâne  est  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

L'encéphalocèle  ne  détermine  de  troubles  du  côté  de  l'appareil  oculaire  que 
si  elle  atteint  un  volume  suffisant  pour  refouler  l'œil  latéralement. 

Le  diagnosiic  de  l'encéphalocèle  est  toujours  des  plus  délicats.  Si  la  tumeur 
située  à  la  partie  interne  de  l'orbite  est  observée  chez  un  jeune  sujet,  si  elle  est 
cono-énitale,  fluctuante,  réductible;  si  elle  présente  des  mouvements  synchrones 
avec  les  mouvements  respiratoires,  si  la  compression  détermine  des  troubles 
cérébraux,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doutes.  Mais  ces  signes  ne  sont  presque 
jamais  réunis;  ils  peuvent  même  faire  pour  la  plupart  complètement  défaut. 
Ceux  qui  ont  le  plus  de  valeur  sont  la  congénitalité  de  la  tumeur  et  l'existence 
de  déformations  osseuses  au  pourtour  de  la  base  ou  du  pédicule.  Ces  déforma- 
tions devront  toujours  être  recherchées  avec  soin. 

L'encéphalocèle  peut  être  confondue  surtout  avec  une  tumeur  larcrymale,  un 
kyste,  un  abcès  périostique  et  môme  avec  une  tumeur  solide  telle  qu'un 
sarcome. 

Les  altérations  vasculaires  de  la  peau  peuvent  aussi  induire  en  erreur  et 
faire  diagnostiquer  un  simple  angiome. 

De  Wecker  propose  comme  moyen  de  diagnostic  la  ponction  aspiratrice  et 
l'analyse  du  liquide.  Ce  moyen  doit  être  considéré  comme  dangereux,  alors 
même  que  les  précautions  antiseptiques  ont  été  observées. 

Le  pronostic  de  l'encéphalocèle  est  grave.  La  mort  survient  parfois  spon- 
tanément et  d'une  manière  rapide,  mais  plus  souvent  peut-être  à  la  suite  d'une 
intervention  intempestive.  Cependant  quelques  sujets  ont  atteint  l'âge 
adulte,  comme  on  le  voit  par  les  observations  de  Delpech,  de  Masgana  et  de 
Hevmann. 
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Traitement.  —  Malgré  quelques  résultats  favorables  à  lu  suiUî  d  iulerveu- 
tions  chirurgicales,  la  règle  est  de  sabstenir  de  toute  opération  lorsque  le 
diagnostic  d'encéphalocèle  est  établi.  Sans  doute,  comme  le  fait  rcinai-quer 
Chauvel,  le  danger  n'existe  pas  théoriquement,  si  la  communication  est  inter- 
rompue entre  la  cavité  de  la  tumeur  et  l'intérieur  du  crâne,  mais  comment 
être  certain  d'avance  de  l'obliléralion  conqjlète  du  canal  de  conuiiunicalion? 
Jusqu'à  nouvel  ordre,  malgré  la  sécurité  que  donne  habituellement  la  pratique 
d'une  antisepsie  z-igoureuse,  les  encéphalocèles  doivent  donc  être  protégées, 
légèrement  comprimées  au  besoin,  mais  ne  doivent  être  opérées  qu'exception- 
nellement. 

Kystes  dermoïdes.  —  Ces  kystes,  d'après  la  théorie  de  Verneuil,  résultent  de 
l'enclavement  d'une  partie  du  feuillet  externe  du  blastoderme  dans  la  fente 
branchiale.  Broca,  en  1869,  a  développé  de  nouveau  cette  théorie.  Ces  kystes 
sont  ceux  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment  dans  l'orbite. 

Berlin  en  a  réuni  75  observations.  Ils  siègent  souvent  aux  angles  externe  ou 
interne  de  la  partie  antérieure  de  l'orbite.  Cusset,  les  croit  plus  fréquents  en 
dehors.  D'après  la  statistique  de  Berlin,  ils  occuperaient  plus  souvent  l'angle 
interne. 

La  poche  arrondie,  celluleuse,  est  quelquefois  épaisse  ;  elle  forme  une  seule 
cavité,  le  plus  ordinairement.  Elle  adhère  rarement  à  la  peau,  mais  se  relie 
au  périoste  par  un  pédicule.  Le  contenu  est  très  variable  ;  il  consiste  en  débris 
d'épithélium,  matières  grasses,  poils,  quelquefois  matières  calcaires.  Barnes 
{Med.  Chirurg.  Transactions,  1813),  y  a  trouvé  une  dent.  On  peut  supposer 
que,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  de  l'cctopie  d'un  follicule  dentaire. 

D'autres  fois,  le  contenu  est  plus  liquide,  d'apparence  jaunâtre,  muqueuse. 
On  comprend,  d'après  la  variabilité  d'aspect  et  de  consistance  du  contenu,  que 
ces  kystes  aient  été  décrits  par  les  anciens  chirurgiens  sous  les  noms  d'athé- 
romes,  de  stéatomes,  de  mélicéris. 

Ces  kystes  perforent  quelquefois  les  parois  de  l'orbite  pour  envahir  les 
régions  voisines.  Dans  les  cas,  il  est  vrai,  où  la  communication  avec  le  sinus 
frontal  ou  la  cavité  crânienne  a  été  constatée,  on  a  pu  se  demander  si  ces 
kystes  n'avaient  pas  pris  naissance  en  dehors  de  l'orbite. 

D'ordinaire,  superficiels  au  début,  ils  gagnent  la  profondeur  de  l'orbite, 
repoussent  l'œil  en  avant  et  sur  l'un  des  côtés.  Ils  constituent  des  tumeurs 
arrondies,  d'abord  mobiles,  plus  ou  moins  fluctuantes  et  rénitentes;  plus  tard 
adhérentes.  Leur  accroissement  est  parfois  considérable. 

C'est  au  moment  ou  aux  approches  de  la  puberté  qu'ils  subissent  générale- 
ment une  poussée  dans  leur  développement  ou  se  révèlent  même  pour  la 
première  fois. 

Dans  un  cas  de  Middlemore,  le  développement  du  kyste  fut  assez  considé- 
rable pour  amener  la  rupture  de  la  poche.  Dans  une  observation  de  Schmidt, 
les  douleurs  causées  par  l'accroissement  de  la  tumeur  auraient  été  suflisantes 
pour  déterminer  la  mort. 

Le  plus  souvent  le  développement  est  progressif,  mais,  à  la  longue,  les  parois 
de  l'orbite  sont  repoussées,  déformées  et  le  globe  oculaire  plus  ou  moins 
compromis. 
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Aux  kystes  dermoïdes  se  rattachent  très  vraisemblablement  les  kystes  dé- 
crits par  de  Wecker  sous  le  nom  de  kystes  folliculaires.  Ces  kystes,  d'après 
cet  ophthalmologiste,  se  développeraient  aux  dépens  des  follicules  glandulaires 
de  la  peau  des  paupières,  et  il  aurait  constaté  deux  fois  l'existence  de  cordons 
de  tissu  connectif  reliant  le  kyste  à  la  peau  de  l'une  ou  l'autre  commissure  des 
paupières. 

Parmi  les  kystes  dermoïdes,  il  faut  encore  compter  les  kystes  huileux  pré- 
lacrymaux, dont  un  certain  nombre  d'exemples  ont  été  rapportés  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  1877,  parVerneuil,  Perrin,  Albert(de  Vienne),  Ledentu,  Berger, 
Desprès.  Un  autre  fait  a  été  publié  par  Hirschberg.  Ces  kystes  sont  de  petit 
volume,  situés  au  grand  angle  de  l'œil,  en  avant  ou  au  voisinage  du  sac 
lacrymal,  et  ne  s'enfoncent  pas  dans  la  cavité  orbitaire.  Leur  contenu  huileux 
est  caractéristique. 

Traitement.  —  L'accroissement  continu  des  kystes  dermoïdes  et  les  désor- 
dres qu'ils  produisent  du  côté  des  parois  de  l'orbite  ou  du  globe  oculaire, 
lorsqu'ils  ont  acquis  un  volume  notable,  obligent  à  intervenir.  La  simple 
évacuation  du  contenu  par  incision  de  la  poche  ne  peut  suffire.  La  ponction 
avec  injection  iodée  a  quelquefois  réussi,  mais  la  réaction  inflammatoire  pro- 
voquée par  l'injection  peut  être  dangereuse.  D'autre  part,  l'extirpation  com- 
plète de  la  poche,  qui  représente  le  traitement  curatif  parfait,  est  souvent 
impossible. 

On  devra,  en  général,  disséquer  la  tumeur,  en  évacuer  le  contenu  et  résé- 
quer la  plus  grande  partie  des  parois.  Un  drain  assurera  l'écoulement  ultérieur 
des  liquides  et  l'on  tâchera,  si  la  suppuration  ne  peut  être  évitée,  d'assurer 
l'antisepsie  de  la  plaie. 

A  ces  ablations  incomplètes  succède  souvent  un  trajet  fistuleux  de  longue 
durée  et  la  rétraction  cicatricielle  détermine  quelquefois  des  adhérences 
fûcheuses  pour  le  globe  de  l'oeil. 


-2°    KYSTES   ACCIDEXTELS 

Ces  kystes  sont,  les  uns  le  résultat  d'extravasation  sanguine  dans  l'orbite, 
les  autres,  de  simples  kystes  séreux,  d'autres  enfin  sont  d'origine  parasitaire. 

a.  Kystes  hém.\tioues.  —  Ces  kystes  sont  rares,  d'après  Berlin.  Les  faits 
dans  lesquels  on  a  admis  l'existence  d'épanchements  sanguins  spontanés  dans 
la  loge  orbitaire  postérieure  n'ont  pas  été  vérifiés  par  l'anatomie  pathologique. 
Ces  hématomes  spontanés  détermineraient  une  exophthalmie  subite,  avec 
paralysies  des  muscles  de  l'œil  et  sensation  de  pesanteur  ou  de  tension  dans  la 
profondeur  de  l'orbite.  Ils  surviendraient  chez  des  sujets  anémiés,  hémophiles 
et  tendraient  à  se  résorber  spontanément. 

Mais  la  transformation  de  ces  épanchements  sanguins  en  kystes  hématiques 
n'est  pas  démontrée.  Le  plus  souvent,  lorsque  l'on  a  cru  observer  des  kystes 
hématiques,  il  n'y  avait  qu'un  kyste  dermoïde  dans  lequel  une  ponction  avait 
déterminé  une  hémorrhagie.  Dans  dautres  cas,  il  s'agissait  d'angiomes  caver- 
neux. Un  fait  de  Tavignot  et  surtout  une  observation  de  Fischer,  dans  laquelle 
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l'examen  a  été  fait  par  Rokitansky,  semblent  cependant  établir  l'enkystement 
possible  clrpanchements  sanguins  dans  l'orbile. 

C'est  peut-être  à  des  tumeurs  de  ce  genre  transformées  que  se  rapportent  les 
faits  de  Pamard  père  (Annales  cCociiUstique,  t.  XXIX,  p.  26)  et  de  Mooren.  Ces 
deux  chirurgiens  ont  enlevé  des  tumeurs  de  l'orbite  contenant  une  matière 
noire.  Ces  deux  faits  isolés  ne  suffisent  pas  à  établir  l'existence  de  kystes  méla- 
niques  ou  pigmentaires. 

6.  Kystes  séreux.  —  En  avant  île  l'aponévrose  de  Tenon,  dans  la  cavité 
virtuelle  qui  la  sépare  du  globe  oculaire,  peut  se  faire  un  épanchement  séreux 
décrit  sous  le  nom  de  tenonite  ou  dhydropisie  de  la  capsule  de  Tenon.  Mais 
cet  épanchement  ne  rentre  pas  dans  la  classe  des  kystes. 

Les  kystes  séreux  observés  dans  l'orbite  sont  situés  en  arrière  de  l'aponé- 
vrose orbitaire,  dans  la  loge  postérieure.  Leur  pathogénie  est  encore  mal 
connue.  Un  certain  nombre  des  kystes  dits  séreux  n'étaient  sans  doute  que  des 
kystes  dermoïdes,  dont  le  contenu  était  particulièrement  clair  et  dont  la 
congénitalité  n'a  pu  être  démontrée.  Nous  avons  dit  que  Panas  désigne  ces 
kystes  sous  le  nom  de  mncoïdes  et  les  regarde  comme  le  résultat  d'un  enclave- 
ment de  la  pituitaire. 

Il  existe  cependant  des  kystes  séreux  qu'on  peut  comparer  aux  hygromas  des 
autres  régions.  On  leur  attribue  pour  siège  les  bourses  séreuses  rudimen- 
taires  des  muscles  de  l'œil,  admises  par  Demarquay,  Tillaux,  de  "Wecker.  C'est 
surtout  au  niveau  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  que  ces  bourses  séreuses 
ont  été  signalées.  Hyrll  en  a  décrit  une  autour  du  tendon  du  grand  oblique, 
au  point  où  il  se  réfléchit. 

Enfin  des  kystes  séreux  paraissent  prendre  quelquefois  naissance  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  loge  rétro-orbitaire,  en  dehors  du  cône  musculaire.  Le 
plus  souvent  la  paroi  est  mince  et  transparente;  la  surface  interne  a  l'appa- 
rence d'une  muqueuse  ou  mieux  d'une  séreuse.  La  surface  externe  adhère 
fréquemment  à  un  point  de  la  paroi  orbitaire.  De  Wecker  rapporte  un  cas 
observé  chez  un  enfant.  Le  kyste  occupait  la  paroi  inférieure  ;  le  contenu 
avait  l'apparence  caséeuse  et  était  semi-fluide,  mais  l'examen  microscopique 
fait  par  Cornil  et  Ranvier  démontra  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  kyste  sébacé. 

Ces  kystes  sont  susceptibles  de  prendre  un  grand  développement  et 
d'amener  la  perte  de  l'œil  et  des  déformations  de  l'orbite.  Dans  un  cas  de 
Gacitua,  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  avait  des  parois  épaisses, 
comme  fibreuses;  le  contenu  était  légèrement  jaunâtre,  renfermait  beaucoup 
de  chlorure  de  sodium,  peu  d'albumine  et  pas  de  crochets. 

Valette  a  donné  une  observation  de  kyste  séreux  né  dans  le  sinus  frontal  et 
ayant  pénétré  dans  l'orbite.  Gosselin  a  vu  un  kyste  de  la  paroi  supérieure  de 
l'orbite  dont  le  contenu  était  un  liquide  jaune  foncé,  renfermant  des  cristaux 
de  cholestérine  et  rappelant  par  ces  caractères  les  périostites  alburaineuses 
décrites  par  Ollier  et  Poncet  (de  Lyon). 

c.  Kystes  PAR.\siTAmES.  —  Ces  kystes  sont,  parmi  ceux  de  l'orbite,  les  seuls 
dont  la  pathogénie  ne  laisse  pas  de  doutes.  Encore  faut-il  que  leurs  éléments 
caractéristiques  soient  constatés,  sans  quoi  ils  peuvent  être  confondus  avec  de 
simples  kystes  séreux  et  la  confusion  a  certainement  été  faite  plus  d'une  fois. 
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Les  parasites  donnant  lieu  à  des  kystes  orbitaires  sont  les  échinocoques  et 
les  cysticerques. 

Les  kijstes  à  cysticerques  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  kystes  à  échino- 
coques. Berlin  na  pu  en  trouver  que  5  observations.  La  tumeur  ne  dépasse 
pas  ordinairement  le  volume  d'une  grosse  fève.  L'épaisseur  de  ses  parois  est 
considérable.  Le  cvsticerque  y  est  reconnaissable  à  ses  caractères  habituels. 
Autour  de  la  poche,  on  constate  une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins 
marquée,  et  la  peau  est  souvent  rouge  et  sensible.  Une  observation  publiée  par 
de  Graefe  présente  réunis  tous  ces  caractères. 

Les  kystes  à  échinocoques  ou  hydatiques  ont  un  volume  plus  considérable;  il 
peut  atteindre  celui  d'un  œuf.  Le  kyste  adventif  est  blanchâtre,  plus  ou  moins 
épais;  il  renferme  un  liquide  clair  et  souvent  des  vésicules  secondaires  de 
volume  et  de  nombre  variables.  La  présence  des  crochets  caractéristiques  n'est 
pas  toujours  facile  à  constater.  Les  kystes  hydatiques  siègent  dans  tous  les 
points  de  l'orbite,  sauf  peut  être  au-dessous  du  périoste.  Ils  peuvent  cependant 
dépasser  les  limites  de  l'orbite  pour  envahir  les  régions  voisines  (Westphal). 
Plus  souvent,  ils  pénètrent  secondairement  dans  l'orbite  (Verdalle,  Petit, 
Westphal).  Ils  déterminent  tous  les  signes  habituels  des  tumeurs  de  l'orbite, 
et  paraissent  plus  souvent  que  d'autres  tumeurs  être  la  cause  de  douleurs 
vives  et  de  névralgies  sus-orbitaires  ou  ciliaires. 

Berlin,  sur  59  observations,  a  trouvé  que  la  proportion  des  kystes  développés 

chez  des  sujets  du  sexe  masculin  atteignait  77  pour  100.  La  plupart  des  sujets 

étaient  des  jeunes  gens. 

L'extirpation  totale  des  kystes  hydatiques  est  rarement  possible  et  paraît 

souvent  dangereuse.  On  doit  se  borner  le  plus  ordinairement  à  une  excision 

partielle   des  parois    et  l'on  maintient   l'incision  ouverte  jusqu'à   ce  que  la 

suppuration  ait  éliminé  le  kyste  adventif. 

b.  Tumeurs  vasculaires  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  se  divisent  en  tumeurs  non  puhaliles  et 
en  tumeurs  pulsatiles.  Cette  division  toute  symptomatique  est  celle  qui  répond 
le  mieux  aux  besoins  de  la  clinique  et  la  seule  qui  permette  de  rapprocher  et 
d'étudier  dans  leur  ensemble  des  faits  sur  lesquels  l'anatomie  pathologique 
n'a  pas  encore  porté  toute  la  lumière  désirable. 

1"  TUMEURS    NON   PULSATILES 

Elles  présentent  à  étudier  deux  groupes  distincts  de  tumeurs  :  1°  les 
angiomes;  2°  les  varices  de  la  veine  ophthalmique. 

I.  —  ANGIOMES 

Les  angiomes  dont  Berlin  avait  réuni  54  observations,  auxquelles  on  peut 
ajouter  une  douzaine  de  cas  publiés  depuis,  se  divisent  en  angiomes  simples  ou 
tumeurs  érectiles  et  en  angiomes  caverneux. 
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Angiomk  simple.  —  Les  liimoiirs  «'recliles  fjue  Ion  étudie  sous  rc  nom  ont 
presque  toujours  pour  orig-ine  un  uîcvus  des  paupières  qui  en  se  développant  a 
pénétré  dans  l'orbite.  Elles  sont  donc  congénitales  et  observées  ordinairement 
chez  les  entants  ou  chez  de  jeunes  sujets. 

Dans  ([uelques  cas  on  a  noté  rintluence  du  traumatisme  sur  leur  déve- 
loppement. 

Elles  s'observent  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite.  Elles  forment  des 
masses  mal  limitées,  sans  enveloppe  distincte,  présentant  une  mollesse  mar- 
quée. La  peau  à  leur  niveau  a  une  coloration  sombre,  violacée  et  l'on  y  voit 
souvent  la  trace  du  naevus  primitif.  Rarement  la  tumeur  pénètre  profondément 
dans  l'orbite  et  l'œil  est  habituellement  peu  déplacé  par  la  tumeur.  Celle-ci  ne 
présente  ni  pulsations,  ni  souffle,  mais  elle  augmente  de  volume  sous  linfluence 
de  l'effort,  des  cris  et  lorsque  la  respiration  se  suspend. 

Le  développement  de  l'angiome  simple  est  parfois  assez  raj)ide  et  l'on  a  vu 
la  tumeur  se  rompre  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  (Martin,  Lawson). 

Le  traitement  de  l'angiome  simple  présente  de  sérieuses  difficultés.  On  ne 
tente  guère  l'extirpation  de  la  tumeur  en  raison  de  ses  limites  peu  précises.  On 
a  eu  recours  à  la  ligature  sous-cutanée  ou  sous-conjonctivale,  aux  injections 
coagulantes,  à  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  et  enfin  à  l'électrolyse.  Les 
injections  coagulantes  ont  donné  des  succès,  mais  ne  sont  pas  sans  danger.  La 
cautérisation  avec  le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère,  à  défaut  de  l'em- 
ploi des  procédés  électrolytiques,  mériterait  la  préférence. 

Angio^ie  c.vverneux.  —  Ces  tumeurs  se  distinguent  de  l'angiome  simple  par 
l'existence  d'une  sorte  de  capsule  périphérique,  ou  au  moins  d'une  enveloppe 
celluleuse  qui  en  fait  des  tumeurs  bien  limitées.  A  la  coupe  elles  présentent 
une  grande  analogie  avec  le  bulbe  de  l'urèthre.  Broca,  en  1856,  à  propos  d'une 
tumeur  de  ce  genre  enlevée  par  Parise  (de  Lille),  a  signalé  ce  fait  à  la  Société 
anatomique  et  cette  apparence  a  été  notée  dans  les  observations  ultérieures, 
entre  autres  dans  celle  de  de  Graefe  (1861).  De  Wecker  a  retrouvé  ce  caractère 
dans  les  trois  cas  qui  lui  sont  personnels. 

L'angiome  caverneux  siège  généralement  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  et 
même  dans  l'intérieur  du  cône  des  muscles  de  l'œil  ;  son  volume  varie  de  celui 
d'un  pois  à  celui  d'une  petite  noix.  On  observe  à  tout  âge  l'angiome  caver- 
neux et  souvent  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  (cinquante  et  cinquante-huit 
ans,  chez  deux  des  malades  de  de  Wecker). 

Le  développement  de  l'angiome  caverneux  est  extrêmement  lent;  on  l'a  vu 
durer  plus  de  vingt  ans.  11  donne  lieu  à  une  exophthalmie  graduelle,  mais  la 
mobilité  de  l'œil  est  le  plus  souvent  assez  bien  conservée.  Lorsque  la  tumeur 
est  devenue  appréciable,  elle  ofTre  au  toucher  une  élasticité  molle;  elle  est 
compressible  sous  le  doigt  et  en  partie  réductible.  Les  cris,  les  efforts  ont  une 
action  des  plus  manifestes  sur  son  volume,  mais  elle  ne  présente  ni  pulsations. 
ni  souffle.  Du  moins  les  quelques  cas  dans  lesquels  on  a  noté  ces  signes  sont- 
ils  douteux. 

Le  développement  de  l'angiome  caverneux  est  habituellement  indolore.  La 
tumeur  peut  être  considérée  comme  bénigne,  mais  on  a  observé  plusieurs  fois 
des  complications  oculaires,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  le  rétrécisse 
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ment  du  champ  visuel  et  même  les  signes  d'une  névrite  optique  avec  stase 
veineuse  ou  dune  atrophie  de  la  papille  (de  Weeker). 

L'angiome  caverneux  peut  être  confondu  avec  les  kystes  dermoïdes,  les 
sarcomes  et  la  plupart  des  tumeurs  de  l'orbite.  La  marche  très  lente,  l'absence 
de  douleurs,  la  dépressibilité  de  la  tumeur,  l'augmentation  de  volume  sous 
l'influence  de  l'efTort.  sont  les  caractères  qui  permettront  en  général  de  le 
reconnaître. 

Le  traitement  de  l'angiome  caverneux  de  l'orbite  est  l'extirpation  que  rend 
possible  la  limitation  de  la  tumeur.  Celle  extirpation  toutefois  nécessite  une 
dissection  attentive  et  présente  souvent  des  difficultés.  Ces  difficultés  sont 
d'autant  plus  considérables  que  la  tumeur  est  plus  profondément  située  et  que 
l'opérateur  doit  chercher  à  conserver  le  globe  de  l'oeil  tant  que  la  vue  n'est 
pas  abolie  par  le  développement  de  la  tumeur. 


n.  —   VARICES    DE    L  ORBITE 

Aucune  autopsie  n'a  jusqu'ici  démontré  la  réalité  des  dilatations  variqueuses 
de  la  veine  ophthalmique.  Quelques  observations  bien  nettes  permettent  cepen- 
dant d'affirmer  l'existence  des  varices  de  cette  veine.  Le  premier  travail  publié 
sur  ce  sujet  est  la  thèse  de  Dupont  (1865).  En  1881  le  docteur  Yvert  a  fait 
connaître  une  nouvelle  observation  et  repris  l'étude  de  celte  intéressante 
question. 

Les  varices  de  la  veine  ophthalmique  se  présentent  sous  deux  formes  : 
1°  la  dilatation  avec  tumeur  variqueuse;  2°  la  dilatation  sans  tumeur  avec 
exophthalmie  intermittente. 

1°  Tumeurs  v.\riqueuses.  —  La  tumeur  formée  aux  dépens  de  la  veine  oph- 
thalmique dilatée  siège  le  plus  souvent  à  la  partie  supéro-interne  de  l'orbite, 
au-dessous  de  la  tête  du  sourcil,  dans  le  point  où  vient  se  réunir  la  branche 
veineuse  frontale  à  la  veine  ophthalmique  supérieure.  Schmidt,  cependant,  a 
vu  la  tumeur  à  la  partie  inféro-externe  ;  dans  ce  cas  elle  était  apparente  sous 
la  conjonctive.  Mazel  suppose  que,  dans  le  cas  observé  par  lui,  le  traumatisme 
avait  déterminé  une  rupture  veineuse  et  la  formation  d'une  poche,  sorte  d'ané- 
vrysme  veineux. 

Les  observations  recueillies  jusqu'ici  montrent  que  les  enfants  et  les  jeunes 
gens  sont  plus  exposés  que  les  adultes  à  ce  genre  de  tumeurs. 

Symptômes.  —  La  peau  de  la  paupière,  ordinairement  la  supérieure,  est 
soulevée  par  une  tumeur  d'un  petit  volume,  celui  d'un  pois  ou  d'une  amande. 
Elle  présente  à  ce  niveau  une  teinte  bleuâtre.  La  tumeur  est  régulière, 
arrondie,  non  douloureuse,  remarquablement  molle  et  réductible  par  la  pres- 
sion. Elle  ne  présente  ni  pulsations,  ni  bruit  de  souffle.  Ce  qui  la  caractérise 
avant  tout,  c'est  qu'elle  augmente  de  volume  lorsque  le  sujet  penche  la  tête 
en  avant.  Elle  s'accroît  aussi  pendant  l'effort,  lorsque  la  respiration  est  sus- 
pendue ou  lorsqu'on  comprime,  au  cou,  le  tronc  de  la  jugulaire  interne 
(Nélaton).  Lorsque  le  sujet  se  couche,  la  tumeur  tend  à  s'efl"acer. 
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Les  mouvements  de  1  œil  sont  à  peine  gênés  par  l'existence  de  cette  tumeur 
et  un  lég-er  degré  d'exoplilhalmio  a  été  noté  une  seule  fois  par  Schmidt.  La 
vision  ne  paraît  pas  nolabhuuent  troublée.  Dans  l'observation  d'Yvert  le  fond 
de  l'œil  examiné  à  lophtlialmoscope  était  normal.  Dans  l'observation  de 
Foucher.  il  y  avait  seulement  un  pou  de  fatigue  pendant  le  travail,  atlribuable 
à  un  certain  degré  de  congestion  rétinienne.  Ou  n'a  pas  noté  de  troubles  céré- 
braux. 

Diagnostic  —  L'absence  de  pulsations  et  de  souffle  ne  permet  pas  do 
confondre  la  tumeur  variqueuse  de  la  veine  ophthalmique  avec  les  tumeurs 
pulsatiles  de  l'orbite.  La  facile  et  complète  réductibilité  de  la  poche  veineuse 
la  différencie  de  la  méningocèle  à  la  base  de  laquelle  on  constate,  en  outre, 
presque  toujours  une  déformation  osseuse.  Les  kystes,  non  réductibles  et  les 
abcès  ossifluents  également  irréductibles  et  parfois  douloureux  ne  sauraient 
être  non  plus  confondus  avec  la  tumeur  variqueuse. 

Pronostic.  —  11  ne  paraît  pas  grave.  Malgré  la  communication  directe  de 
la  veine  ophthalmique  avec  le  sinus  caverneux  on  n'a  pas  observé  de  troubles 
dans  la  circulation  cérébrale  et  il  ne  semble  pas  que  l'affection  ait  de  tendance 
à  progresser. 

Traitement.  —  On  ne  doit  pas  songer  à  l'extirpation  d'une  tumeur  de 
cette  nature,  bien  qu'à  la  rigueur,  avec  la  méthode  antiseptique,  une  ligature 
placée  sur  le  tronc  veineux  pour  exciser  la  partie  dilatée  pût  être  sans  danger. 

Les  injections  de  perchlorure  de  fer  ont  été  employées  par  Nélaton  et  ont 
donné  un  succès.  Mais  l'impossibilité  d'obtenir  sûrement  l'arrêt  complet  de  la 
circulation  veineuse  et  la  crainte  dune  embolie  doivent  faire  rejeter  l'emploi 
de  ce  moyen.  L'électrolyse  n'offrirait  pas  les  mêmes  inconvénients  et  pourrait 
être  tentée.  Buttler  l'a  employée  dans  un  cas  qui  offrait  de  grandes  analogies 
avec  l'affection  qui  nous  occupe. 

Le  plus  souvent  on  s'abstiendra  d'intervenir  pour  le  traitement  de  ces 
tumeurs  qui  constituent  une  simple  difformité. 

2°  Varices  de  l.\  veine  ophtil^lmiole.  —  L'existence  de  varices  profondes 
sans  tumeur  extérieure  est  admise  comme  pour  les  membres  inférieurs  d'après 
les  signes  cliniques  et  non  d'après  la  constatation  anatomique.  Verduc,  Carron 
du  Villards  ont  observé  des  cas  d'exophthalmie  intermittente  que  pouvait 
seule  expliquer  la  dilatation  variqueuse  des  branches  de  l'ophthalmique,  en 
raison  des  conditions  où  elle  se  produisait. 

Cette  affection  a  été  observée  rarement,  et  sur  l'homme  adulte  seulement. 
Mackenzie,  Grûning  et  ^'ieusse  en  ont  rapporté  chacun  un  cas. 

Au  moment  où  le  sujet  incline  la  tête  en  avant,  l'œil  devient  saillant; 
l'exophthalmie  est  quelquefois  assez  marquée  pour  que  l'œil  arrive  au  contact 
de  la  joue  (Verduc).  En  même  temps,  tout  l'appareil  oculaire  se  congestionne. 
Une  douleur  sourde  est  ressentie  dans  l'orbite  et  la  vue  se  trouble.  Il  n'y  a 
pas  de  tumeur  appréciable  à  la  base  de  l'orbite,  et  l'on  ne  constate  ni  pulsa- 
tions, ni  souffle. 
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Dès  que  le  malade  relève  la  tête  ou  se  couche,  rexophlhalmie  diminue  et 
l'œil  rentre  bientôt  dans  sa  situation  normale. 

On  n'a  pas  constaté  de  phénomènes  ophlhalmoscopiques. 

Tous  ces  signes  ne  peuvent  laisser  de  doutes  sur  l'existence  d'une  réplétion 
exagérée  du  système  veineux  et  sur  la  réalité  de  dilatations  variqueuses. 

Vieusse,  cependant,  a  cru  pouvoir  expliquer  la  protrusion  de  l'œil  dans  la 
déclivité  de  la  tète  par  l'accim-iulation  de  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
capsule  de  Tenon.  Mais  cette  interprétation  est  difficilement  admissible. 

Autant  qu'on  en  peut  juger  parles  rares  observations  connues,  le  pronostic 
de  l'affection  n'est  pas  grave.  Elle  ne  peut  être  confondue  avec  les  tumeurs 
pulsatiles,  ni  avec  le  goitre  exophthalmique,  dans  lesquels  l'exophthalmie  est 
permanente.  Dans  le  cas  où  existerait  un  angiome  caverneux  profond  de 
l'orbite,  on  pourrait  observer  une  augmentation  de  la  protrusion  dans  la 
déclivité  de  la  tète,  mais  ni  la  saillie  de  l'œil,  ni  sa  rentrée  dans  l'orbite  ne 
s'effectueraient  avec  la  même  rapidité. 

On  peut  s'abstenir  de  tout  traitement  pour  cette  affection  et  se  borner  à 
conseiller  d'éviter  les  causes  qui  ramènent  le  retour  de  l'exophthalmie.  La 
compression  serait  plus  gênante  qu'utile  si  elle  était  pratiquée  d'une  manière 
permanente. 


2«  TUMEURS   PULSATILES   DE   L'ORBITE 

Les  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmales  constituent  une  classe  importante 
de  tumeurs  de  l'orbite  dont  l'étiologie  complexe  et  la  symptomatologie  spé- 
ciale nécessitent  une  étude  à  part.  Les  cas  aujourd'hui  assez  nombreux  de 
ces  tumeurs  ont  été  publiés  sous  les  titres  les  plus  divers.  En  Allemagne,  ils 
sont  généralement  désignés  par  l'expression  de  puMrender  Exophthalmus. 

Ces  tumeurs  sont  caractérisées  par  trois  phénomènes  principaux  :  1°  la 
protrusion  de  l'œil  ;  2°  les  battements  perceptibles  à  la  vue  et  au  toucher;  5»  les 
bruits  de  souffle  perçus  à  l'auscultation.  Par  le  premier  de  ces  signes  elles  se 
rattachent  à  la  grande  classe  des  tumeurs  orbitaires,  mais  par  les  deux 
derniers  elles  s'en  distinguent  nettement,  et  se  séparent  du  groupe  des  tumeurs 
vasculaires  que  nous  venons  d'étudier. 

Historique.  —  Travers  {Medico-chirurg .  Transactions,  1815,  t.  II,  p.  1)  a 
fait  connaître  le  premier  cas  de  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  sous  le  nom 
d'anévrysme  par  anastomose  qui  pendant  longtemps  a  servi  à  désigner  ces 
tumeurs.  Des  observations  analogues  furent  publiées  tant  en  France  qu'en 
Angleterre  et  en  Amérique  par  divers  chirurgiens. 

Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  les  travaux  qui  ont  étudié  dans  son 
ensemble  la  question  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite. 

De.m.vrquay,  Des  tumeurs  de  l'orbite.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1853;  et  Gazette  hebdom., 
1859,  p.  597.  —  E.  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caver- 
neux. Thèse  de  Paris,  1870.  —  F.  Terrier,  Des  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmoïdes  de 
l'orbite.  Revue  critique.  Arch.  génér.  de  méd.,  1871,  t.  XVIII,  6-=  série,  p.  171.  —  W.  Rivington. 
A  case  of  pulsating  tumour  of  Ihe  Orbit.    Transact.   of  the  Royal  Med.  and.  Chir.  Society, 
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1875,  l.  L\III.  p.  IS."..  —  Sattler,  Uebcr  pulsircndcn  Exophthalmus.  In  Gn.vEFE  und  Saemisch 
llandbuch  dor  Augcnhoilk.  Bd.  VI.  Leipzig,  1880.  —  Chaivel,  article  Orbite,  Diclionn. 
cncyclop.  (/es  sriencen  méd.  —  John  Eckerlin,  Ein  Fall  von  piilsiienden  Exoplilhalinus. 
Thèse  de  Kœnigsberg,  1887.  —  L.  Le  Fort,  De  IXophllialnios  piilsatile.  Revue  de  chirurgie, 
mai  et  juin  1890,'  p.  309  et  457. 

Les  monographies  de  Rivington.  de  Satlier  de  Chauve]  et  de  Le  Fort  devront  toujours 
être  consultées  pour  l'étude  détaillée  de  la  question. 

Fréquence.  —  Los  tumeurs  pulsaliles  de  l'orbile  ronstiluenl  en  réalité 
une  a(Tection  rare.  Cependant,  par  suite  de  l'intérêt  qui  s'attache  à  leur  étude, 
presque  tous  les  faits  observés  ont  été  publiés  et  le  nombre  des  observations 
depuis  celle  de  Travers  (1815)  est  aujourd'hui  assez  considérable. 

Sattler  dans  sa  monographie  en  a  analysé  106.  Chauvel  donne  l'indication 
de  100  observations.  J.  Eckerlin,  en  1887,  a  pu  ajouter  ôl  faits  à  ceux  qu'avait 
relevés  Sattler.  De  Wecker  [Traité  complet  d'ophlhalmologie,  t.  IV,  p.  018. 
Paris  1889),  en  tenant  compte  des  précédentes  statistiques,  arrive  à  un  total 
de  145  cas.  Ce  chiffre  se  trouve  réduit  à  110  dans  le  travail  tout  récent  du 
professeur  Le  Fort. 

Nous  pouvons  ajouter  à  cette  liste  déjà  longue  l'indication  des  faits  suivants 
que  nous  avons  relevés  depuis  la  publication  de  l'article  de  Chauvel  et  que  ne 
mentionne  pas  la  bibliographie  de  de  Wecker. 

Noyés,  Archives  of  Ophthrilmology,X,  p.  5.30,  sept.  1881.  —  W.  H.  Carmalt,  Transactions 
ofthe  American  ophthahn.  Soc,  1881,  p.  310.  —  S.  D.  Risley,  id.,  ibid.  —  Robert  Sattler, 
Neiv-York  Med.  Record,  1885,  XXVII.  p.  054  et  681.  — Dezanneau,  Bulletins  de  la  Soc.  de  méd. 
d'Angers,  1885,  p.  93  et  suiv.,  /'/..  p.  133;  1886.  p.  94.  —  Dempsey,  British  Med.  Journ.,  17  sept. 

1886,  p.  541.  —  Drake-Brockman,  British  Med.  Journal,  24  juillet  1886.  —  Peschel.  Soc.  ita- 
lienne d'ophthalm.  Turin,  septembre  1887.  —  Ritter.  Jahresbericht  d.  Gesselschaft  fiir  natur. 
med.  Heilkunde  in  Drcsden,  1887-1888,  p.  01.  —A.  W.  Prichard,  Bristol  Med.-Chir.  Journal. 

1887,  V.  p.  '207.  —  Buller  (Montréal),   Transact.  of  the  Amer.  Ophthalm.  Soc.  New-London, 

1888,  —  Bronner,  Soc.  ophthalm.  du  Royaume-Uni,  15  déc.  1888.  —  Hirschberg,  Soc.  de  méd. 
de  Berlin,  séance  du  18  mars  188a.  Semaine  médicale,  1880,  p.  103.  —  Benson,  British  med. 
Assoc.  (Section  of  Ophthalm.).  Ophthahn.  Review,  oct.  1889. 

Le  nombre  des  observations  actuellement  connues  dépasse  donc  150.  Toute- 
fois, quelques-unes  d'entre  elles  font  certainement  double  emploi,  le  même 
fait  ayant  été  publié  sous  deux  noms  différents. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite  sont  les  unes  d'origine 
spontanée,  les  autres  d'origine  traumatique. 

Cas  spontanés.  —  Ils  ont  été  observés  en  grande  majorité  chez  des  femmes, 
et  dans  la  période  de  vingt  à  cinquante  ans  surtout.  Les  efforts  violents  et 
avant  tout  ceux  de  l'accouchement  en  sont  la  cause  occasionnelle;  mais,  dans 
certains  cas,  cette  cause  occasionnelle  fait  défaut  et  l'état  de  grossesse  paraît 
être  la  cause  prédisposante  la  mieux  démontrée.  Les  habitudes  alcooliques  et 
l'état  athéromateux  des  artères  sont  aussi  notés  dans  plusieurs  observations. 
On  ne  trouve  parfois  signalé  dans  les  antécédents  qu'une  maladie  fébrile 
grave  (Observ.  de  Noyés,  Arch.  of  Ophfhalmology,  1881,  t.  X,  p.  550). 

Cas  traumaliques.  —  Le  développement  de  la  tumeur  pulsatile  d'origine 
traumatique  se  lie  intimement  à  l'existence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Cette  fracture,  de  cause  directe  dans  quelques  cas,  résulte,  dans  la  plupart  des 
autres,  d'une  chute  sur  la  tête  ou  de  coups  portés  avec  un  instrument  con- 
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tondant  en  un  point  du  crâne,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  une 
irradiation  de  la  fracture  aux  parois  de  l'orbite  et  aux  régions  voisines  du 
sommet  de  celte  cavité.  Enfin  la  possibilité  dune  fracture  par  contre-coup  de 
la  base   comme   cause   de   l'exophtlialmio    puisai ile    est    démontrée    par    le 


^.^aieijIe  a.i 


FiG.  232.  —  Déchirure  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux  (première  observation  de  Nélaton) . 

«,  veine  ophtlialmique  dilatée  et  flexueuse.  —  6,  orifice  de  la  veine  ophthalmique  dans  le  sinus  caver- 
neux. —  c,  orifice  du  bout  supérieur  de  la  carotide  déchirée.  —  d,  orifice  du  bout  inférieur  réuni  par 
une  languette  au  supérieur.  —  e,  paroi  externe  du  sinus  renversée  en  dehors.—  f,  esquille  osseuse 
adhérente  à  la  paroi  externe,  —g,  sinus  pétreux  inférieur.  —  h,  orifice  par  lequel  le  sinus  sphénoïdal 
communique  avec  le  sinus  caverneux.  —  t",  nerf  optique. 


deuxième  fait  de  Nélaton.  Sappey  ne  trouva  à  l'autopsie  d'autre  solution 
de  continuité  qu'une  fracture  transversale  de  l'apophyse  basilaire,  avec  une 
petite  esquille  détachée  du  sommet  du  rocher. 
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Exceptionnellement,  on  a  vu  des  corps  de  très  petit  volume,  tels  que  des 
grains  de  plomb  pénétrer  dans  l'orbite  et  déterminer  tous  les  signes  d'une 
tumeur  pulsatile  sans  qu'il  y  eût  certitude  d'une  fracture.  Notons  encore  que, 
dans  une  observation  de  Nieden  {Archives  of  opitthalmology,  1882,  t.  XI,  p.  185), 
l'étiologie  est  complexe,  car  il  s'agit  d'une  femme  qui,  enceinte,  fit  une  chute 
sur  le  crâne  et  présenta  les  signes  d'une  fracture  de  la  base  avec  bruit  de 
sifflement  dans  l'oreille  gauche.  Quatre  mois  plus  tard  elle  accoucha  et,  qua- 
torze jours  après  l'accouchement,  se  développèrent  tous  les  signes  d'une 
tumeur  pulsatile  de  l'orbite  gauche. 

Chez  une  femme  observée  par  Lloyd  (The  Lancet,  1882,  t.  II,  p.  799),  on 
retrouve  également  une  fracture  de  la  base  du  crûne  au  cours  d'une  grossesse. 
Enfin,  dans  une  observation  de  J.-R.  Wolfe  {The  Lancet,  1881,  t.  II,  p.  945), 
un  coup  rcfju  sur  l'œil  gauche  au  début  d'une  grossesse  fut  aussi  suivi  de 
tous  les  phénomènes  d'une  tumeur  pulsatile. 

Les  cas  d'origine  traumatique  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l'homme 
que  chez  la  femme.  Dans  la  statistique  de  Sattler,  sur  GO  cas  traumatiques, 
on  compte  45  hommes.  Plus  des  deux  tiers  de  ces  cas  (4i  sur  60)  ont  été 
observés  de  vingt  à  cinquante  ans.  II  y  a  aussi  une  prédominance  marquée 
pour  le  côté  gauche  (32  cas  à  gauche  pour  19  à  droite).  Dans  4  observa- 
tions, l'exophthalmos  était  double,  et  dans  une  observation  ultérieure  de 
Nieden.  nous  retrouvons  signalée  l'existence  d'une  exophthalmie  pulsatile 
bilatérale. 

Anatomie  pathologique.  —  Pathogénie.  —  En  raison  du  petit  nombre 
des  autopsies  et  plus  encore  de  la  difficulté  de  l'examen  nécroscopique,  on 
connaît  mal  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  pulsaliles  de  l'orbite. 

Travers  et  les  chirurgiens  qui  l'ont  suivi  faisaient  de  ces  tumeurs  des 
tumeurs  érectiles  ou  des  anévrysmes  par  anastomose.  Celte  opinion  n'a  pas 
été  vérifiée  par  l'examen  direct  des  faits,  et  Laburlhe  n'est  pas  parvenu,  dans 
sa  thèse  {Des  varices  artérielles  et  des  tumeurs  cirsoïdes.  Paris  1867)  à  en 
démontrer  la  réalité  pour  l'orbite.  Il  semble  cependant  que  dans  quelques  cas 
l'angiome  avec  pulsations  ait  été  observé  dans  lorbite  (Frolhingham,  Haynes 
Wallon). 

Aujourd'hui  trois  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  la  production 
de  l'exophthalmie  pulsatile.  Pour  les  uns,  elle  résulterait,  dans  la  majorité 
des  cas,  du  développement  d'un  anévrysme  de  l'artère  ophthalmique.  Pour 
d'autres,  la  simple  dilatation  de  la  veine  ophthalmique  par  obstacle  au  cours 
du  sang  dans  le  sinus  caverneux  serait  capable  de  la  produire.  Enfin,  la  der- 
nière opinion  que  nous  avons  soutenue  dans  notre  thèse  inaugurale,  d'après 
les  deux  faits  de  Nélaton,  admet  pour  cause  la  formation  d'un  anévrysme 
artério-veineux  par  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus  caverneux. 

Il  est  évident  qu'une  lésion  unique  ne  suffit  pas  à  expliquer  tous  les  cas 
dexophthalmie  pulsatile,  donllétiologie  et  les  symptômes  présentent  d'ailleurs 
des  différences  marquées.  L'étude  attentive  de  ces  difTérences  permettra  peut- 
être  un  jour  de  reconnaître  sur  le  vivant  la  nature  de  la  lésion. 

Théorie  artérielle.  —  Carron  du  Villards  dit  avoir  observé  un  anévrvsme  de 
lartère  ophthalmique  du  volume  d'une  noisette.  Guthrie  rapporte  également 
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un  cas  d'anévrysme  de  l'ophlbalmique  dont  le  sac  avait  le  volume  d'une  grosse 
noix  et  siégeait  dans  l'orbite.  Giraudet  (de  Tours),  Nunneley  et  quelques 
autres  observateurs  ont  vu  la  dilatation  de  l'oplithalmique  siégera  son  origine 
et  avant  son  entrée  dans  l'orbite.  Ce  sont  ces  faits  bien  incomplets,  en  général, 
que  Demarquay  a  utilisés  pour  établir  sa  théorie  des  anévrysmes  diffus,  pri- 
mitifs ou  consécutifs  de  l'artère  ophthalmique. 

Cette  interprétation  ne  s'applique  évidemment  qu'à  un  petit  nombre  de  cas. 
Dans  une  observation  récente,  Dempsey  {British  med.  Journal,  17  septembre 
1886)  a  trouvé  à  l'autopsie  un  énorme  anévrysme  de  l'artère  dont  la  poche 
communiquait  même  avec  la  coque  perforée  du  globe  oculaire. 

Théorie  veineuse.  —  En  1859,  Nunneley,  dans  un  mémoire  publié  dans  les 
MedicO'Chirurg.  Transactions,  conclut  que  les  obstacles  à  la  circulation  dans 
la  veine  ophthalmique  siégeant  soit  au  sommet  de  l'orbite,  soit  dans  le  sinus 
caverneux,  peuvent  donner  lieu  à  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  anévrys- 
male  de  l'orbite.  Plusieurs  autopsies,  dont  une  rapportée  par  Hulke,  semblaient 
donner  raison  à  cette  interprétation.  Mais  elles  ne  sont  pas  à  l'abri  de  tout 
reproche  et  nous  ne  connaissons  qu'une  autopsie  d'Aubry  (de  Rennes),  dans 
laquelle  la  dilatation  de  la  veine  ophthalmique  a  réellement  été  l'unique  lésion 
constatée,  la  carotide  interne  étant  indemne. 

La  première  observation  de  de  Wecker  laisse  des  doutes  sur  l'intégrité  de 
la  carotide,  qui  était  athéromateuse  dans  le  sinus. 

Dumée,  dans  sa  thèse  (Essai  sur  quelques  tumeurs  pulsatiles  de  i orbite  par 
dilaialion  veineuse.  Paris,  1870),  a  soutenu  la  théorie  qui  veut  que  les  pulsa- 
tions et  le  souffle  puissent  résulter  d'un  simple  obstacle  à  la  circulation  vei- 
neuse au  sommet  de  l'orbite,  et  Terrier,  dans  une  revue  critique  [Archives 
générales  de  médecine,  1871),  a  prêté  l'appui  de  son  autorité  à  cette  opinion. 
Nous  ne  pouvons  admettre  cependant  qu'une  simple  dilatation  des  veines 
donne  lieu  à  des  pulsations  et  à  un  bruit  de  souffle.  Jamais  rien  de  semblable 
n'est  observé  dans  les  autres  régions,  et  nous  ne  connaissons  comme  tumeurs 
veineuses  de  l'orbite  que  celles  qui  ont  été  décrites  par  Dupont  dans  sa  thèse. 
Nous  pensons  toutefois  que  dans  certaines  circonstances  un  anévrysme  de  la 
carotide  interne  développé  dans  le  sinus  caverneux  pourrait  transmettre  ses 
pulsations  dans  l'orbite  par  l'intermédiaire  des  veines  dilatées.  Une  transmis- 
sion de  ce  genre  existait,  sans  doute,  chez  la  malade  d'Aubry,  car  l!absence 
d'épaississement  des  parois  de  la  veine  ophthalmique  dilatée  et  sinueuse 
éloigne  toute  idée  d'une  communication  de  la  carotide  interne  avec  le  sinus 
caverneux. 

Dans  une  autopsie  pratiquée  par  Coggin  [Archives  of  ophthalmology,  1883, 
t.  XII,  p.  187),  l'existence  d'une  dilatation  anévrysmale  de  la  carotide  interne 
dans  le  sinus  est  signalée,  mais  les  parois  de  l'artère  étaient  athéromateuses 
et  la  veine  ophthalmique  avait  à  peine  subi  une  légère  dilatation.  Ce  fait  ne 
nous  paraît  appuyer  ni  l'une  ni  l'autre  théorie  et  rentre  dans  la  catégorie  des 
faits  négatifs. 

C'est  aussi  dans  cette  catégorie  que  nous  rangeons  l'observation  de  Gauran 
[Association  française  pour  V avancement  des  sciences,  session  de  Rouen,  1885, 
p.  789),  qui  ne  trouva  à  l'autopsie  de  son  malade,  deux  ans  après  la  guérison 
de  1  afl'cclioii,  ni  fracture  do  la  base  du  cràno,  ni  lésion  des  sinus,  de  la  veine 
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ophthalmique  ou  de  la  carotide  interne.  Dans  ce  cas,  d'ailleurs,  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  dilléraient  de  ce  qu'ils  sont  dans  les  cas  types  de 
l'anévrysme  de  Nélaton.  Le  souille  était  en  particulier  franchement  inter- 
mittent. 

Théorie  artériu-veincuse.  —  La  perl'oralion  ou  la  ruptuic  <lc  la  carotide  interne 
dans  le  sinus  caverneux,  d'où  résultent  tous  les  signes  d'une  tumeur  anévrys- 
male  de  l'orbite,  a  élé  signalée  pour  la  première  lois  par  liaron  en  1855.  Mais 
c'est  seulement  en  1855  que  Nélaton  la  diagnosticpia  sur  le  vivant.  Un  second 
cas  se  présenta  à  lui  eu  18(3à,  et  l'autopsie  vint  encore  prouver  la  justesse  de 
son  diagnostic. 

La  perforation  de  la  carotide  peut  se  produire  spontanément  par  suite  d'athé- 
rome  de  ses  parois,  ou 
par  rupture  d'un  ané- 
vrysme  de  la  portion 
intra-caverneuse.  Elle 
résulte  souvent  aussi 
d'une  fracture  de  la  base 
du  crâne,  de  l'action 
d'une  esquille  d'un  des 
os  voisins,  de  la  déchi- 
rure produite^  par  un 
instrument  pointu,  ou 
de  la  pénétration  de 
grains  de  plomb. 

La  communication  est 
établie  quelquefois  par 
une  simple  fissure  per- 
due au  milieu  de  caillots 
et  de  plaques  athéro- 
mateuses.  D'autres  fois, 
elle  se  présente  sous  la 
forme  d'une  petite  ou- 
verture circulaire  (12''  fait 
de  Nélaton).  Enfin  il 
peut  y  avoir  rupture 
presque  complète  de 
l'artère,  dont  les  deux 
bouts  ne  sont  plus  re- 
liés entre  eux  que  par 
une  mince  languette 
(I^--  fait  de  Nélaton). 

La  solution  de  conti- 
nuité des  parois  de  l'ar- 
tère est  primitive  ou  con- 
sécutive, ce  qui  explique,  sans  doute,  le  plus  ou  moins  de  rapidité  de  dévelop- 
pement des  symptômes  dans  les  cas  d'origine  traumatique. 

Depuis  que  Nélaton   a  fait  connaître   cette  remarquable   lésion,   plusieurs 


Fie.  '2ùô.  —  Anévrysme  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux 
(deu.xiènie  observation  de  Nélaton). 

<i,  veine  ophthalmique.  —  b,  fente  sphénoïdale.  —  c,  apophjse  clinoïde 
jioslérieure  gauche,  —d,  oritice  du  sinus  coronaire.  —  e,  perforalion 
de  la  carotide  interne.  —  f,  esquille  pointue  du  sommet  du  rocher 
gauche.  —  g,  sinus  pélreu.x  supérieur  gauche.  —  h,  esquille  du  soni- 
mel  du  rocher  droit.  —  /',  fracture  transversale  du  sphénoïde.  — 
k.  carotide  interne  du  ciMé  droit.  —  l,  nerf  optique  gauche. 
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autopsies  sont  venues  en  démontrer  la  réalité,  sinon  la  fréquence.  Celle  de 
Leber,  rapportée  par  Schlaefke,  est  des  plus  nettes.  Dans  d'autres  cas,  celui  de 
Blessig,  par  exemple,  la  lésion  était  difficile  à  démontrer  au  milieu  d'altéra- 
tions multiples  du  vaisseau. 

La  recherche  de  cette  lésion  présente  en  effet  de  nombreuses  difficultés,  et 
certainement  elle  a  échappé  plus  d'une  fois  aux  investigations  dobservateurs 
habiles. 

Sans  prétendre,  avec  Schlaefke,  que  la  communication  de  la  carotide  interne 
et  du  sinus  caverneux  soit  la  seule  lésion  qui  puisse  donner  lieu  aux  signes 
des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite,  nous  la  croyons  très  fréquente.  Telle  est 
aussi  la  conclusion  h  laquelle  est  arrivé  Sattler. 

L'hvpertrophie  considérable  des  parois  de  la  veine  ophthalmique,  en  même 
temps  que  l'augmentation  de  son  calibre  et  la  flexuosité  de  son  parcours  ont 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  de  la  lésion,  et  il  a  dû  arriver  plus 
d'une  fois  que  la  transformation  des  parois  de  la  veine  a  fait  confondre  ce 
vaisseau  avec  l'artère  ophthalmique.  La  dilatation  des  sinus  caverneux  et 
pétreux  supérieur  est  un  phénomène  à  peu  près  constant.  Signalons  aussi 
l'hypertrophie  des  os  voisins.  Cette  hypertrophie,  analogue  à  celle  qu'on 
observe  aux  membres  dans  les  cas  d'anévrysme  artério-veineux,  était  très 
nette  chez  la  malade  de  Nélaton  dont  nous  avons  recueilli  l'observation.  Celte 
hypertrophie  osseuse  suppose  une  durée  déjà  longue  de  l'affection. 

La  possibilité  de  la  déchirure  de  l'artère  carotide  à  son  passage  dans  le 
sinus  n"a  plus  besoin  d'être  démontrée.  Nous  l'avons  obtenue  sur  le  cadavre 
par  une  injection  forcée,  et  elle  a  été  rencontrée  à  l'autopsie  d'individus  ayant 
succombé  avant  que  les  signes  de  la  tumeur  orbitaire  qui  en  est  la  consé- 
quence, aient  eu  le  temps  de  se  montrer.  Nous  pouvons  citer,  entre  autres 
exemples,  une  observation  publiée  par  Picqué  [Progrès  médical,  19  mai  1885, 
p.  585). 

Début.  —  Le  mode  de  début  est  extrêmement  variable,  suivant  qu'il  s'agit 
d'un  cas  spontané  ou  d'un  cas  traumatique. 

Dans  les  cas  spontanés,  le  début  est  généralement  marqué  par  une  sensation 
brusque  et  anormale  éprouvée  dans  la  moitié  correspondante  du  crâne.  Le 
malade  perçoit  tout  à  coup  une  douleur  plus  ou  moins  vive  avec  craquement 
dans  la  tête.  A  partir  de  ce  moment,  il  entend  un  bruit  dont  le  caractère  varie 
beaucoup.  Ce  bruit  est  comparé  au  bourdonnement  d'un  insecte,  à  une  chute 
d'eau,  au  bruit  d'une  scie,  à  celui  d'une  machine  à  vapeur,  au  tic-tac  d'une 
horloge. 

Les  signes  orbitaires  se  montrent  rapidement,  mais  consistent  seulement  en 
une  gêne  de  la  circulation.  Peu  à  peu  ils  s'accentuent  et,  au  bout  de  quelques 
semaines,  se  manifestent  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  pulsatilc. 

Lorsque  la  maladie  est  le  résultat  d'une  cause  traumatique,  presque  toujours 
les  premiers  symptômes  sont  masqués  par  ceux  de  la  fracture  de  la  base  du 
crâne  ou  de  l'effraction  orbitaire  qui  a  permis  la  pénétration  du  corps  étranger. 
Lorsque  ceux-ci  se  sont  dissipés,  le  premier  signe  perçu  par  le  blessé  est  ordi- 
nairement un  bruit  intra-crânien.  Fréquemment  aussi,  on  constate  des  para- 
lysies de  la  paupière  supérieure,  la  mydriase,  la  déviation  du  globe  oculaire, 
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indices  do  la  paralysie  dun  des  nerfs  erAniens  (jiii  pénrtrenl,  dans  rorbilc. 
Parlois,  il  y  a  dt'^s  ce  nionicnl,  aniblyoj>ie  ou  nuMnc  aholilion  de  la  vision;  le 
fait  est  cependant  exceptionnel  et  l'intégrité  de  la  vision  riécjuente. 

D'ordinaire;  les  sii^nes  de  la  tumeur  orbilaire  n'aj^paraissenl  (pie  leulcnient, 
après  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs  aimées  mèm«^ 

Symptomatologie.  -  Vexophllialmic,  ou.  protrusion  du  ii;lobe  oculaire, 
est  le  pi('mi(M-  sii^iie  ipii  Irappe  l'observaleur.  Celte  ex()i)lillialmie,  le  plus  liabi- 
tuellemcnt  unilatérale,  faible  au  début,  atteint  dans  cpiclques  cas  un  degré 
extrême.  Elle  est  rarement  tout  à  fait  directe.  L'œil  est  porté  le  plus  souvent 
un  peu  en  bas  et  en  dehors.  Il  est  plus  ou  moins  immobile,  tant  par  suite  de  la 
paralysie  des  muscles  que  de  la  g-ène  mécanique  résultant  de  la  distension  des 
tissus.  Les  paupières  ont  une  teinte  sombre  ou  rougeûlre  par  le  fait  de  la  gène 
circulatoire  el  des  veinules  se  dessinent  à  leur  surface,  surtout  î\  la  paupière 
supérieure. 

Il  existe  un  chémosis  rougeàtrc  souvent  considérable.  Il  est  parfois  assez 
prononcé  en  bas  pour  produire  le  renversement  de  la  paupière  inférieure  qui 
est  débordée  et  recouverte  par  le  bourrelet  conjonctival. 

La  cornée  reste  longtemps  intacte.  A  la  longue,  cependant,  elle  perd  sa  trans- 
parence, s'ulcère  et  peut  même  se  nécroser.  Mais  ces  complications  sont  en 
général  très  tardives.  La  pupille,  quelquefois  normale  et  encore  contractile  à 
une  époque  déjà  éloignée  du  début,  finit  presque  toujours  par  présenter  de  la 
mydriase. 

Les  pulsations  dont  le  globe  oculaire  est  animé  au  moment  de  chaque  systole 
artérielle  sont  visibles  pour  l'observateur,  lorsqu'il  examine  Vœïl  de  profil. 
Elles  sont  surtout  appréciables  au  palper.  Les  doigts  appliqués  sur  les  pau- 
pières sont  soulevés  avec  une  énergie  d'autant  plus  grande  que  la  pression 
exercée  est  plus  forte.  Une  pression  soutenue  sur  tout  le  globe  oculaire  réduit 
en  partie  l'exophthalmie. 

En  même  temps  que  le  doigt  perçoit  les  battements  des  parties  contenues 
dans  l'orbite,  il  constate  fréquemment  l'existence  au-dessous  de  l'arcade  orbi- 
taire,  de  bosselures  qui  soulèvent  la  paupière  supérieure.  Ces  bosselures 
molles,  réductibles,  éminemment  pulsatiles,  donnent  en  outre  la  sensation  du 
thrill  qui  caractérise  l'anévrysme  arlério-veineux  aux  membres.  En  général,  il 
existe  à  la  partie  supéro-interne  de  l'orbite,  au-dessous  de  la  poulie  du  muscle 
grand  oblique,  une  tumeur  plus  développée  que  les  autres.  Elle  se  continue 
parfois  avec  un  vaisseau  volumineux  cylindrique,  qui  s'élève  verticalement, 
sous  la  peau  du  front,  et  qui  donne  à  un  haut  degré  la  sensation  du  thrill.  Ce 
vaisseau  acquiert  un  volume  considérable  et  ses  parois  shypertrophicnt.  Il  a 
été  considéré  comme  l'artère  frontale  atteinte  de  dilatation  cirsoïde  ou  comme 
la  veine  préparate  hypertrophiée,  suivant  l'interprétation  adoptée  par  les 
observateurs. 

Dans  d'autres  cas,  on  constate  des  dilatations  vasculaires  analogues,  quoique 
moins  prononcées  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  et  vers  la 
région  temporale. 

L'auscultation  pratiquée  sur  la  base  de  l'orbite  avec  un  stéthoscope  fait 
entendre  un  brint  de  souffle  qui  est,  avec  l'exophthalmie  et  les  battements,  un 
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des  signes  l'ondamenlaux  de  ces  tumeurs.  Les  caractères  de  ce  bruit  de  souffle 
varient.  Ils  n'ont  pas  toujours  été  indiqués  avec  assez  de  soin  dans  les  observa- 
tions. (<e  souffle  est  quelquefois  doiuié  coninie  IVanchemonl  intcrmillent.  Plus 
souvent,  il  a  les  caractères  d'un  souffle  continu  avec  redoublement.  Nélaton  a 
beaucoup  insisté  sur  l'importance  que  présente  ce  dernier  caractère  et  il  s'en 
est  servi  pour  établir  le  diag-nostic  de  la  communication  entre  la  carotide 
interne  et  le  sinus  caverneux  observée  deux  fois  par  lui. 

Dans  certains  cas,  le  souffle  entendu  à  l'auscultation  est  assez  fort  pour  être 
perçu  au  niveau  de  la  fosse  temporale,  à  la  région  frontale  et  sur  toute  la 
surface  du  crâne  ;  mais,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  région  orbitaire,  le 
souffle  tend  à  prendre  les  caractères  du  souffle»  intermittent,  alors  (pi'en  aus- 
cultant sur  l'orbite,  il  est  manifestement  continu  avec  renforcement. 

Un  autre  signe  perçu  par  rauscultation  est  le  bruit  de  piaulement.  Mais  ce 
l)ruit  est  rare,  non  constant,  ne  se  produit  que  par  instants,  et  n'a  pas  été 
signalé  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations. 

L'exopbthalmie,  les  battements,  le  bruit  de  souffle,  phénomènes  cardinaux 
des  tumeurs  pulsatiles,  sont,  les  deux  derniers  surtout,  sous  la  dépendance 
manifeste  de  la  circulation  carotidienne.  La  compression  de  la  carotide  primi- 
tive au  cou  fait  en  efl'et  cesser  les  battements  et  le  bruit  de  souffle  et  diminue 
lexoplithalmie.  C'est  presque  toujours  la  compression  de  la  carotide  primitive 
du  côté  correspondant  à  la  tumeur  qui  produit  cet  effet.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  et  notamment  dans  une  observation  célèbre  d'exophthalmie 
double  et  pulsatile  de  Velpeau,  les  effets  étaient  croisés,  la  compression  d'une 
(les  carotides  agissant  surtout  sur  l'orbite  du  côté  opposé. 

L'examen  ophthalmoscopique  a  permis,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
constater  des  lésions  du  fond  de  l'œil.  Le  plus  habituellement,  on  a  trouvé 
une  turgescence  de  la  papille  avec  congestion  veineuse  {Stauiingspa pille  des 
Allemands)  et  quelquefois  des  hémorrhagies  rétiniennes.  Mais  ces  altérations 
font  souvent  défaut. 

L'état  de  la  vision  est  variable,  et  généralement  moins  compromis  que  ne  le 
feraient  supposer  les  lésions  orbitaires.  Sur  77  observations  dans  lesquelles 
l'état  de  la  vue  a  été  noté,  Sattler  a  trouvé  19  fois  une  acuité  normale,  et 
14  fois  seulement  une  amaurose  absolue.  On  a  dit  que  la  compression  du  globe 
de  l'œil  donnait  lieu  à  de  l'hypermétropie,  mais  ce  trouble  fonctionnel  n'a  été 
que  rarement  constaté. 

hes  jjarahjsies  des  rniiscles  de  l'œil  se  rencontrent  fréquemment,  et  parmi 
elles  celle  de  la  6''  paire  est  plus  souvent  observée.  On  note  aussi  des  névral- 
gies persistantes  dans  le  front,  la  région  temporale,  et  dans  toute  la  moitié 
correspondante  du  crâne.  Enfin  les  individus  atteints  de  tumeurs  pulsatiles 
de  l'orbite  présentent  quelquefois  des  troubles  cérébraux,  des  vertiges.  On 
note  plus  souvent  peut-être  chez  eux  une  certaine  torpeur  cérébrale.  Ce 
(jui  les  tourmente  le  plus,  c'est  le  bruit  incessant  qu'ils  entendent,  l)ruit  sou- 
vent assez  fort  pour  leur  enlever  le  sommeil.  La  première  malade  dont  de 
W'ecker  a  rapporté  l'observation  ne  pouvait  trouver  un  peu  de  repos  qu'en 
voiture. 

Au  début,  il  arrive  que  les  patients  se  font  illusion  sur  l'origine  du  bruit 
qu'ils  perçoivent.    Un  malade   de  Désormeaux  avait  quitté  l'hôpital  Necker 
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npi'ôs  un  srjoiir  do  ])liisi(nirs  stMiiaiiies.   pcrsii.uh''  (nriino  iiiachirio  ii    vapciii" 
ôlail  inslallre  aii-ilcssous  do  son  lit. 

Marche.  Durée.  Ainsi  que  nous  l'avons  diL  à  |)ro|)os  du  dritui  do 
l'alïVfdion,  il  y  a  do  Irôs  grandes  dillcrcnces  dans  la  rapidité  avec  hupiclle 
apparaisscMiL  los  divers  symplônies  (juc  nous  venons  d'énumcror.  Ils  se  nion- 
Irenl  on  général  1res  rapideiuenl  dans  les  cas  spontanés,  plus  tardivement  à 
la  suile  des  Irauniatisnies,  car  plusieurs  mois  s'écoulent  souvent  avant  (|ue 
l'cxoplithalmie  et  le  sounie  soient  appréciables. 

Il  y  a  de  môme  de  grandes  inégalités  dans  l'époque  d'apparition  des  tumeui's 
pulsaliles  signalées  au-dessous  de  l'arcade  (trhitaire  et  vers  l'angle  interne.  Ce 
n'est  qu'au  bout  dun  temps  fort  long  que  se  montrent  les  dilatations  vascu- 
laires  du  Iront  ou  de  la  tempe,  et  bien  souvent  elles  ne  se  produisent  pas. 

On  observe  jjarfois  une  aggiavalion  brns([ue  de  cerlains  symptômes  et  des 
poussées  innammatoires  (lui  augmentent  lout  à  coup  rexo[)lithalmie  et  la 
saillie  du  cliémosis.  Ces  poussées  répondent  vraisemblablement  à  des  coagu- 
lations dans  le  tronc  ou  les  Ijranches  de  la  veine  ophthalmique,  et  c'est  à  leur 
suite  qu'on  observe  les  ulcérations  de  la  cornée  et  la  fonte  du  globe  oculaire. 

La  durée  de  la  maladie  est  difficile  à  préciser.  Abandonnée  à  elle-même, 
l'aflection  peut  persister  pendant  des  années,  mais  le  plus  souvent,  un  traite- 
ment actif  intervient,  ou  bien  les  malades,  refusant  toute  intervention,  cessent 
de  se  soumettre  à  l'observation.  On  connaît  mal  l'évolution  de  l'affection 
abandonnée  à  elle-même.  Ce  que  l'on  sait  cependant  aujourd'hui,  c'est  ([ue, 
en  dehors  de  tout  traitement,  elle  peut  guérir.  Une  observation  de  Gayet  (Revue 
de  diirurgie,  1881,  p.  502)  est  instructive  à  cet  égard.  D'autre  part,  on  a  vu 
des  malades  succomber  brusquement  à  des  hémorrhagies.  Tel  le  premier 
malade  de  Nélaton,  qui  mourut  subitementà  la  suite  d'une  hémorrhagie  nasale. 

Diagnostic.  —  Dans  l'exposé  des  symptômes,  nous  avons  suffisamment 
insisté  sur  l'importance  des  trois  symptômes  caractéristiques  des  tumeurs 
pulsatiles  de  l'orbite  :  l'exophthalmie,  les  battements  constatés  par  le  toucher 
et  par  la  vue,  le  bruit  de  souffle. 

La  constatation  de  ces  signes  permet  d'arriver  facilement  à  poser  le  dia- 
gnostic de  tumeur  jmlsatile. 

Mais,  les  difficultés  pour  établir  la  nature  de  la  lésion  sont  encore  presque 
insurmontables.  On  peut  dire  que  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  si 
tant  est  qu'il  ait  été  observé,  doit  se  traduire  par  une  exophthalmie  et  des 
battements  peu  marqués,  par  un  bruit  de  souffle  franchement  intermittent. 
Dans  le  cas,  rare  selon  nous,  où,  par  suite  d'un  anévrysme  de  la  carotide 
interne  dans  le  sinus,  ou  de  loplithalmique  avant  son  entrée  dans  l'orbite,  il  y 
a  obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  sinus  et  dans  la  veine  ophthalmique, 
l'exophthalmie  peut  être,  on  le  comprend,  plus  considérable,  mais  nous  pen- 
sons que  le  souffle  reste  intermittent  et  les  battements  peu  énergiques» 

Lorsque,  au  contraire,  il  y  a  anévrysme  artério-veineux  par  perforation  de  la 
carotide  interne  dans  le  sinus,  on  note  une  exophthalmie  qui  tend  de  jour  en 
jour  à  devenir  i)lus  considérable,  des  battements  énergiques  et  un  bricit  de 
souffle  continu  avec  renforcement.  Le  bruit  de  piaulement  nous  paraît  aussi 
appartenir  en  propre  à  cette  lésion. 
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Les  caractères  du  bruit  de  souffle  ont  donc,  pour  le  diagnostic  de  la  lésion, 
une  grande  importance. 

Le  développement  de  vaisseaux  pulsatiles  dans  la  région  frontale  nous  semble 
enfin  ne  s'être  rencontré  que  lorsqu'il  existait  une  communication  artério- 
veineuse. 

On  n'oubliera  pas  que  des  tumeurs  malignes  ont  quelquefois  présenté  des 
battements  et  du  souffle,  et  induit  en  erreur  des  chirurgiens  distingués.  L'ob- 
servation de  Lenoir  {Bullet.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1852,  t.  II)  et  un  fait  de 
Nunneley  en  sont  des  exemples  frappants. 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  naturelle  encore  mal 
connue  de  l'affection  qui  nous'occupe,  rend  le  pronostic  assez  difficile  à  établir. 
Les  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite  constituent,  à  coup  sûr,  une  maladie  grave; 
elles  déterminent  une  difformité  des  plus  apparentes,  compromettent  plus  ou 
moins  la  vision,  et  rendent  parfois  l'existence  insupportable  au  patient,  lorsque 
le  bruit  perçu  par  lui  acquiert  une  certaine  intensité.  Mais  il  n'est  pas  prouvé 
que,  par  leur  évolution  naturelle,  elles  soient  capables  d'entraîner  la  mort. 
Lorsque  celle-ci  est  survenue,  elle  a  toujours  été  le  résultat  d'une  complica- 
tion primitive  ou  d'un  accident  dans  le  cours  du  traitement. 

On  n'oubliera  pas  d'autre  part  que,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  se  produire  la 
guérison  spontanée  (observations  de  Gauran,  de  Gayet,  de  Risley,  de  Higgens 
et  de  de  Wecker). 

Traitement.  —  L'existence  de  cas  bien  constatés  de  guérison  spontanée, 
explique  qu'on  ait  songé  à  appliquer  le  traitement  médical  aux  tumeurs  pul- 
satiles de  l'orbite.  Le  régime  diététique  de  Valsalva,  les  saignées,  la  digitale, 
l'iodure  de  potassium  ont  donné  des  guérisons.Sattler  en  relève  15  dans  sa 
statistique. 

La  compression  directe,  les  applications  de  glace  ont  été  aussi  utilisées  et 
peuvent  sans  inconvénient  être  essayées. 

La  compression  digitale,  qui  produit  la  suspension  du  bruit  de  souffle,  des 
pulsations,  et  la  diminution  de  l'exophthalmie,  se  trouve  tout  naturellement 
indiquée.  Il  n'est  guère  de  cas  où  elle  n'ait  été  essayée.  Malheureusement,  elle 
provoque  des  syncopes,  des  vertiges  ou  des  douleurs  vives  chez  beaucoup  de 
patients,  dès  qu'elle  est  un  peu  prolongée.  Le  mieux  est  d'apprendre  au  malade 
à  la  pratiquer  lui-même  et  à  faire  des  séances  répétées.  Glascott  a  publié,  en 
1885,  un  cas  de  guérison  par  l'emploi  de  la  compression  digitale  faite  par  le 
malade  lui-même.  La  compression  instrumentale  de  la  carotide  primitive  est 
d'une  application  encore  plus  difficile  que  la  compression  digitale.  Sur  27  cas 
où  la  compression  digitale  a  été  appliquée,  Sattler  compte  18  insuccès,  A  amé- 
liorations et  5  guérisons.  Même  dans  le  cas  où  cette  compression  échoue,  elle 
a  l'avantage  de  préparer  les  voies  à  l'application  du  moyen  curatif  le  plus  fré- 
quemment employé,  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Les  injections  coagulantes  ont  donné  quekjues  ])ons  résultats.  Brainard, 
Bourguet,  Désormeaux  ont  eu  des  succès  par  l'emploi  de  ce  moyen.  On  a  injecté 
le  lactate  de  fer  et  le  perchlorure  ;  Sattler  propose  le  tannin.  Les  injections  d'er- 
gotine  ne  paraissent  pas  avoir  donné  de  résultats  encourageants.  C'est,  comme 
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liiuliciuc  (Miauvel,  à  une  solulion  Ac  pcvchlovuvv  de  l'or  niar(|iianl  IX  à  20  degrés, 
qu'il  est  préférahle  de  recourir.  On  injecte  5  à  G  gouttes  cliaque  lois  avec  une 
seringue  de  Pravaz,  apr^s  avoir  ponctionné  une  des  tumeurs  pulsaliles  (pii  sou- 
lèvent la  paui)ière  cl  constaté  ({u'ellc  fournit  du  sang. 

La  gulvaiw-piinclure  avait  échoué  entre  les  mains  de  Péli-ociuin  et  de  Hour- 
guet,  sans  doute  en  raison  des  imperfections  de  l'appareil  instrumental.  L'élec- 
iroli/se  telle  qu'elle  est  usitée  aujourd'hui  constitue  au  contraire  un  moyen 
précieux  de  délcM-miner  la  coagulation  du  sang  dans  la  tumeur.  Martin  (de. 
Bordeaux)  a  publié  un  beau  succès  dCi  à  l'emploi  de  ce  moyeu,  et  sa  conduite 
peut  être  imitée  sans  danger  en  s'entourant  des  précautions  nécessaires. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  est  le  moyen  aucpiel  ont  dû  recourir  dans 
la  plupart  des  cas  les  chirurgiens.  Travers,  le  premier,  la  lit  en  1X0,'),  sur  sa 
malade  et  obtint  la  guérison.  On  constate  généralement  la  cessation  immédiate 
des  battements  et  du  souffle  à  la  suite  de  la  ligature,  et  ils  peuvent  réappa- 
raître dans  les  heures  qui  suivent ,  sans  que  le  résultat  délinitif  soit  compromis. 
Les  accidents  immédiats  consécutifs  à  la  ligature  sont  rares.  Dans  la  crainte 
que  la  circulation  collatérale  se  rétablisse  trop  rapidement,  on  peut  lier  en 
môme  temps  la  carotide  externe  à  son  origine  (Nélaton).  Quelques  chirur- 
giens ont  été  amenés  à  lier  successivement  les  deux  carotides,  à  un  intervalle 
de  quelques  mois  (Busk,  Foote).  Le  professeur  Le  Fort,  dans  le  cas  récent 
qu'il  a  publié,  a  lié  les  deux  carotides  avec  succès,  à  un  intervalle  de  moins 
de  deux  mois. 

On  observe  parfois  la  récidive  du  côté  opposé  après  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  (observation  de  Herpin,  de  Tours). 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  paraît  efficace  aussi  bien  dans  les  cas 
spontanés  que  dans  ceux  d'origine  traumatique,  et  ce  qui  légitime  son  emploi 
lorsque  les  autres  moyens  ont  échoué,  c'est  sa  bénignité  relative  lorsqu'elle  est 
pratiquée  pour  la  cure  d'une  tumeur  pulsatile  de  l'orbite.  En  elYet,  tandis  que 
la  mortalité  de  la  ligature  de  ce  vaisseau,  en  général,  est  de  41  à  45  pour  100 
d'après  les  statistiques  de  Pilz  et  de  Wyeth,  elle  n'est  que  de  12,7  pour  100, 
d'après  Sattler,  pour  les  tumeurs  de  l'orbite.  L'analyse  des  faits  publiés  depuis 
le  travail  de  Sattler  tendrait  encore  à  abaisser  ce  chilTre.  La  proportion  des 
succès  est,  d'après  le  même  auteur,  de  (30  pour  100.  et  il  n'y  a  que  27  pour  100 
d'insuccès  ou  de  résultats  temporaires. 

Lorsque  la  mort  est  survenue,  elle  était  due  soit  à  l'infection  purulente 
(deuxième  malade  de  Nélaton),  soit  à  la  chute  prématurée  de  la  ligature 
(Hulke,  Nunneley,  Leber,  Blessig),  ou  encore  à  un  ramollissement  de  l'hémi- 
sphère cérébral  correspondant  (Coggin). 

\J extirpation  de  la  tumeur  anévrysmale  a  été  tentée  par  quelques  chirurgiens, 
primitivement  et  de  propos  délibéré  (Noyés),  consécutivement  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  (Knapp),  et,  dans  un  cas  rapporté  parRiibel,  par  suite 
d'une  erreur  de  diagnostic.  La  difficulté  et  les  dangers  de  l'extirpation  empo- 
cheront le  plus  souvent  d'y  avoir  recours.  Noyés  et  Knapp  cependant  ont 
obtenu  la  guérison  de  leurs  opérés. 

En  résumé,  tant  que  les  phénomènes  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite  ne 
sont  pas  menaçants,  on  doit  se  borner  à  l'emploi  de  la  compression  directe  et 
des  moyens  médicaux.  Si  l'intervention  chirurgicale  devient  nécessaire,  et 
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s'il  existe  une  tumeur  pulsalilo  bien  localisée  à  la  base,  on  emploiera  l'électro- 
lyse.  Enfin  on  n'aura  recours  à  la  li<>ature  de  la  carotide  primitive  qu'en  pré- 
sence d'une  aggravation  rapide  de  la  maladie  et  lorsque  les  autres  moyens 
auront  échoué.  - 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DE  L'ORBITE 

La  question  du  diagnostic  des  tumeurs  de  l'orbite  est  une  des  plus  complexes 
qui  puissent  être  soumises  à  la  sagacité  du  chirurgien.  En  effet,  presque  toutes 
les  aftections  inflammatoires  se  traduisent,  dans  l'orbite,  par  des  phénomènes 
qui  sont  aussi  ceux  que  déterminent  les  tumeurs.  D'autre  part,  à  un  moment 
de  leur  évolution,  la  plupart  des  tumeurs  peuvent  se  compliquer  de  phéno- 
mènes inflammatoires.  Que  l'on  ajoute  à  cela  l'impossibilité  d'explorer  les 
parties  profondes  de  l'orbite,  la  pénétration  assez  fréquente  dans  cette  cavité 
de  tumeurs  nées  dans  les  cavités  voisines,  et  l'on  comprendra  toutes  les  diffi- 
cultés du  problème. 

Nous  rappellerons  d'abord  quels  sont  les  phénomènes  communs  à  toutes  les 
tumeurs  de  l'orbite  ;  nous  exposerons  ensuite  les  signes  différentiels  qui  peuvent 
I)ermettre  de  les  reconnaître  aux  différentes  périodes  de  leur  évolution. 

Au  début,  les  tumeurs  de  l'orbite  ne  déterminent  que  des  douleurs  vagues 
dont  le  siège  est  apprécié  de  manières  diverses  par  les  patients.  Ces  douleurs 
se  font  sentir  tantôt  au  front,  à  la  tempe,  dans  toute  la  moitié  correspondante 
du  crâne;  d'autres  fois,  mieux  localisées,  elles  occupent  l'œil  ou  le  fond  de 
l'orbite.  Dans  certains  cas  elles  font  complètement  défaut.  Un  peu  plus  tard, 
on  voit  habituellement  survenir  quelques  Iroidjles  dans  la  vision  et  une  gêne 
des  mouvements  de  l'œil.  C'est  là  la  première  période. 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  l'apparition  de  l'exophthalmie  et 
des  conséquences  qu'elle  entraîne,  conséquences  presque  toutes  mécaniques. 

La  profusion  de  l'œil  est  directe  lorsque  la  tumeur  occupe  le  fond  de  l'orbite 
ou  l'intérieur  du  cône  musculaire.  Elle  augmente  quelquefois  à  un  degré  tel 
(jue  la  face  antérieure  de  la  cornée  dépasse  de  beaucoup  le  niveau  de  l'arcade 
orbilaire  et  dans  les  cas  extrêmes  les  paupières  devenant  tout  à  fait  insuffisantes 
l)our  recouvrir  l'œil,  celui-ci  franchit  la  fente  palpébrale  et  se  luxe  au-devant 
d'elle.  C'est  là,  toutefois,  un  accident  rare.  Mais  l'absence  de  la  protection  habi- 
tuelle des  paupières  entraîne  fré({uemment  des  inconvénients  sérieux  pour  la 
cornée  dont  la  vitalité  est  compromise.  Cette  membrane  s'ulcère  et  il  en  résulte 
pour  le  globe  de  l'œil  des  accidents  de  suppuration  et  une  fonte  définitive. 

La  compression  des  différentes  paires  nerveuses  détermine  des  paralysies 
musculaires  et  Yœil  cesse  de  pouvoir  se  porter  en  dehors  (paralysie  de  la 
()'-  paire)  ou  en  dedans  (paralysie  de  la  o*^  paire).  Plus  souvent  peut-être,  il  est 
immobilisé  mécaniquement  par  le  tiraillement  et  l'altération  des  muscles. 

La  vue  est  plus  ou  moins  altérée.  Le  trouble  de  la  vision  résulte  parfois  seu- 
lement de  la  paralysie  de  l'accommodation  qui  accompagne  la  paralysie  de  la 
ô''  paire  et  coïncide  avec  la  mydriase.  La  vision  nette  des  objets  rapprochés 
n'est  plus  possible.  C'est  pour  cette  raison  sans  doute  qu'on  a  admis  la  possi- 
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bililé  crime  hypermélropic  par  aplalissemeiiL  anU'M-o-poslérieur  de  Id-il  dans 
les  cas  de  tiiineur.  Celle  hypennélropie  n'est  pas  démoiilrée.  non  |)liis  (pie  la 
myopie  accpiise  (pii  résulleraiL  de  rallongenienl  par  (•()inj)ressi()n  péripliéii(iue 
du  globe  dans  les  régions  équatorialcs. 

Les  altérations  du  nerf  optique  résultant  soil  de  la  distension  extrême,  soil 
de  la  compression  produite  }>ar  la  tumeur,  déterminent  des  troubles  plus  graves 
tle  la  vision  qui  aboutissent  parfois  à  l'atrophie  complète  et  à  la  cécité.  Tou- 
tefois cette  complication  est  relativement  rare;  elle  ne  se  produit  qu'au  bout 
d'un  temps  fort  long  et  dans  bien  des  cas,  même  avec  une  exoplithalmie  très 
prononcée,  on  est  étonné  de  voir  persister  une  vision  satisfaisante. 

Lorsqu'au  lieu  d'occuper  les  parties  profondes  de  l'orbite  ou  l'intérieur  du 
cône  musculaire,  la  tumeur  est  située  latéralement,  qu'elle  ail  ou  non  son 
point  de  départ  dans  l'une  des  parois  de  l'orbite,  l'œil  n'est  plus  porté  direc- 
tement en  avant,  il  est  dévié  en  même  temps  vers  la  paroi  opposée.  L'ex- 
ophlhalmie  devient  oblique  ou  latérale.  L'existence  d'une  exophthalmie  oblique 
est  un  élément  souvent  j)récieux  de  diagnostic.  La  déviation  du  globe  oculaire 
a  pour  conséquence  un  trouble  nouveau  de  la  vision,  c'est  la  diplnpic  qui  ne 
se  produit  pas  dans  l'exophthalmie  directe. 

L'exophthalmie  directe  ou  oblique  s'accompagne  presque  toujours  de  clié- 
mosis,  c'est-à-dire  d'une  infdtration  de  la  conjonctive  qui  forme  un  bourrelet 
épais  enchâssant  la  cornée.  Le  chémosis  est  d'abord  séreux,  mais  à  la  longue, 
par  suite  de  l'exposition  prolongée  au  contact  de  l'air,  la  conjonctive  s'en- 
flamme, rougit  et  s'altère.  Le  chémosis  devient  alors  plus  épais,  violacé  et  des 
ulcérations  se  forment  parfois  à  sa  surface.  L'épaisseur  du  bourrelet  chémo- 
sique  peut  devenir  assez  considérable  pour  qu'à  la  partie  inférieure  il  déborde 
et  recouvre  complètement  la  paupière  inférieure,  constituant  une  difformité 
hideuse.  Le  chémosis  est  l'indice  d'une  gêne  de  la  circulation  veineuse.  On  le 
voit  cependant  manquer  dans  des  cas  où  une  tumeur  volumineuse  remplit 
l'orbite,  lorsque  cette  tumeur  s'est  développée  très  lentement. 

La  troisième  'période  est  constituée  par  l'apparition  de  la  tumeur  au  dehors. 
c'est-à  dire  à  la  base  de  l'orbite.  Le  plus  souvent  les  tumeurs  se  montrent  en 
dedans  et  en  haut.  Les  caractères  de  la  tumeur,  son  siège,  sa  consistance 
sont  alors  directement  appréciées.  Le  toucher  peut  reconnaître  encore  des  bat- 
tements, des  irrégularités  de  la  surface.  Enfin  l'auscultation,  dans  certains  cas. 
révèle  des  bruits  de  souffle. 

L'envahissement  des  cavités  voisines  (sinus,  cavité  crânienne,  et,  exception- 
nellement, fosses  nasales)  pourrait  constituer  une  quatrième  période  dans 
l'évolution  des  tumeurs.  Mais  il  n'y  a  pas  intérêt  pour  le  diagnostic  à  multiplier 
les  divisions. 

Lorsque  enfin  par  le  développement  dun  néoplasme  malin  la  santé  générale 
est  déjà  altérée,  que  des  signes  de  généralisation  apparaissent,  le  diagnostic 
s'est  depuis  longtemps  imposé. 

Suivant  en  cela  l'exemple  des  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  nous 
envisagerons  la  question  du  diagnostic  aux  trois  périodes  admises  par  eux. 

!«  Avant  Vapparilion  de  rexophthahnie,  le  diagnostic  est  à  peu  près  impos- 
sible. Les  douleurs  profondes,  les  névralgies  des  régions  voisines,  la  gêne  des 
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mouvements,  les  paralysies  précoces  des  muscles  de  l'œil,  sont  des  phéno- 
mènes qu'on  observe  aussi  bien  au  début  des  affections  du  globe  oculaire  et 
des  paires  nerveuses]  (juau  début  des  aflections  des  parois  de  l'orbite  ou  des 
néoplasmes  nés  dans  sa  cavité. 

2''  Lorsque  rexophthalmie  est  apparente,  il  y  a  lieu  tout  d'abord  de  s'assurer 
qu'il  y  a  réellement  prolrusion  du  globe  de  l'œil.  Une  affection  d'ailleurs  rare 
de  l'œil,  YlujdropJiUiahme,  par  l'augmentation  de  volume  du  globe  peut,  en 
effet,  simuler  l'exophthalmie.  Mais  un  examen  un  peu  attentif  fait  reconnaître 
des  altérations  des  milieux  de  l'œil,  une  déformation  de  la  surface  de  la  scléro- 
tique qui  présente  parfois  des  bosselures,  et  une  augmentation  des  dimensions 
de  la  chambre  antérieure.  Les  auteurs  du  Compendhnn  ont  aussi  signalé  comme 
pouvant  simuler  l'exophthalmie,  un  état  particulier  de  relâchement  des  muscles 
et  du  nerf  optique  qui  permet  au  globe  de  l'œil  de  se  luxer  entre  les  paupières. 
Dans  cet  état  qu'ils  décrivent  sous  le  nom  à^opJitJtalmoptosis  l'œil  est  quelque- 
fois comme  pendant  sur  la  joue,  mais  il  peut  être  facilement  remis  en  place. 

L'exophthalmie  de  la  maladie  de  Basedow  ou  goitre  exophtlialmique  ne  doit 
pas  non  plus  être  confondue  avec  l'exophthalmie  des  tumeurs.  Elle  s'en  dis- 
tingue par  ce  qu'elle  est  toujours  double,  et  ne  s'accompagne  pas  ordi- 
nairement de  chémosis.  Enfin  elle  coexiste  avec  une  augmentation  de  volume 
du  corps  thyroïde  et  des  phénomènes  cardiaques  formant  avec  l'exophthalmie 
ce  qu'on  a  appelé  la  triade  symptomatique. 

Dans  certains  cas  d'albuminurie  et  d'alTections  cardiaques,  on  rencontre  une 
infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  qui  produit  un  certain 
degré  d'exophthalmie.  Mais  cette  exophlhalmie  est  bilatérale  et  la  physionomie 
du  malade  ne  permet  pas  généralement  de  se  méprendre  sur  la  cause. 

En  dehors  des  néoplasmes,  l'exophthalmie  vraie  peut  être  causée  par  Vem- 
physème  et  par  les  phlegmons  orbitaires. 

L'emphysème  orbitaire  pourrait  à  la  rigueur  être  rangé  parmi  les  tumeurs. 
Il  se  reconnaît  à  la  crépitation  que  détermine  la  pression  des  doigts. 

Toutes  les  alTections  phlegmoneuses  de  l'orbite,  qu'elles  siègent  dans  les 
parois  (périostites,  ostéites),  dans  le  tissu  cellulaire  (phlegmon  proprement 
dit),  dans  les  veines  (phlébite  de  la  veine  ophthalmique)  ou  dans  la  capsule 
de  Tenon  (tenonite),  ont  pour  caractère  commun  de  déterminer  de  l'ex- 
ophthalmie,  mais  cette  exophthalmie  se  produit  plus  rapidement  que  dans  le 
cas  où  elle  résulte  de  la  présence  d'une  tumeur;  elle  s'accompagne  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  souvent  de  réaction  générale. 

Enfin,  lorsqu'on  observe  une  exophthalmie.  il  faut  songer  à  la  possibilité  de 
la  présence  d'un  épanchement  sanguin  (traumalique)  ou  d'un  corps  étranger. 
Les  commémoratifs,  l'existence  d'une  ecchymose  ou  d'une  plaie  des  paupières, 
mettront  généralement,  dans  ces  cas  sur  la  voie  du  diagnostic.  L'exploration 
directe  avec  le  stylet,  s'il  existe  une  plaie  et  un  corps  étranger,  lèvera  tous  les 
doutes. 

Lorsque  toutes  les  causes  d'exophthalmie  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  auront  été  éliminées,  on  sera  en  droit  d'admettre  l'existence  d'un  néo- 
plasme. On  cite  cependant  des  cas  où  la  marche  chronique  de  l'exophthalmie 
et  tous  les  autres  signes  éloignaient  l'idée  d'une  affection  inflammatoire  et 
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devaient  faire  admettre  une  tumeur,  alors  ({u'en  réalité  il  s'ajj^issait  d'un 
phlegmon.  Tel  est  le  cas  souvent  cité  du  maréchal  Radelzky,  (pii,  considéré 
comme  alleint  d'un  néoplasme  malin  de  l'orbite,  j^uérit  après  ouverture  d'un 
abcès.  On  cite  encore  comme  exemple  des  erreurs  qui  peuvent  être  commises 
un  cas  de  IJlandin,  dans  lequel  l'af^^glutination  des  paupières,  et  la  distension 
de  celles-ci  soulevées  par  un  épanchement  sang-uin.  en  avaient  imposé  pour 
une  tumeur  de  lorbile. 

Lorsque  par  l'exclusion  de  ces  dilléreules  causes  on  est  arrivé  à  reconnaître 
l'existence  dun  néoplasme  orbitaire,  il  s'en  faut  encore  que  le  diag-nostic 
puisse  à  cette  période  être  précisé.  Les  lumeui's  pulsatiles  seules  se  révèlent 
déjà  par  des  signes  sui'lisamment  certains.  Encore  ne  faut-il  pas  oublier  que 
quelques  tumeurs  malignes  très  vasculaires  simulent  une  tumeur  anévrys- 
male,  comme  dans  le  fait  déjà  cité  de  Lenoir. 

Le  siège  de  la  tumeur  ne  peut  être  toujours  reconnu.  S'est-elle  développée 
dans  l'orbite  ou  a-t-ellc  pris  naissance  dans  les  cavités  voisines?  La  solution 
de  cette  question  restera  bien  souvent  sans  réponse.  Quelques  signes  pourtant 
permettent  de  la  résoudre  dans  certains  cas.  Nélaton,  dans  un  cas  où  l'ex- 
ophthalmie  indicpiait  une  tumeur  orbitaire,  se  fonda  sur  l'existence  de  dou- 
leurs irradiées  sur  les  branches  du  nerf  maxillaire  inférieur  pour  rejeter  l'idée 
d'une  tumeur  primitivement  née  dans  l'orbite.  Il  s'agissait,  en  elfet,  d'une 
tumeur  qui,  développée  dans  le  crâne,  avait  envahi  la  région  temporale  et 
l'orbite. 

5°  La  tumeur  apparaît  à  la  base  de  l'orbite.  Le  plus  souvent  on  voit  les 
tumeurs  de  l'orbite  venir  faire  saillie  à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite. 
L'exophthalmie,  qui  jusque-là  avait  été  directe,  devient  alors  oblique,  l'œil 
étant  refoulé  en  bas  et  en  dehors.  Certaines  tumeurs,  néanmoins  nées  dans 
l'intérieur  du  cône  musculaire  débordent  à  peu  près  également  le  globe  ocu- 
laire dans  tous  les  sens  et  deviennent  ainsi  appréciables  sans  que  l'exophthalmie 
cesse  d'être  directe. 

D'une  manière  générale,  l'existence  d'une  exophlhalmie  oblique  doit  faire 
songer  plutôt  à  une  tumeur  née  des  parois,  ou  provenant  d'une  des  cavités 
voisines.  11  faut  remarquer  toutefois,  avec  Panas,  que  la  paroi  externe  de  l'or- 
bite n'étant  en  rapport  direct  avec  aucune  cavité,  les  tumeurs  de  cette  région 
sont  généralement  aulochthones. 

Nous  avons  vu  que  d'après  Gayet  les  tumeurs  qui  se  développent  simul- 
tanément dans  les  deux  orbites  seraient  toujours  des  lymphadénomes. 

Après  avoir  constaté  le  siège  de  la  tumeur,  on  recherchera  s'il  existe  des 
battements  du  globe  de  l'œil.  L'absence  bien  constatée  de  ces  battements  et 
de  bruit  de  souffle  perçu  par  l'auscultation  permettra  d'éliminer  la  grande 
classe  des  tumeurs  pulsatiles  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic  différentiel 
desquelles  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué. 

Après  avoir  constaté  l'absence  de  pulsations  et  de  bruit  de  souille,  on  devra 
rechercher  si  la  tumeur  est  réductible  ou  non.  Parmi  les  tumeurs  réductibles 
et  non  pulsatiles,  les  dilatations  veineuses  sont  celles  qui  présentent  le  plus 
franchement  la  réductibilité  complète.  Nous  avons  insisté  sur  leurs  autres 
caractères.  Les  méningocèles  sont  rarement  réductibles,  et  si  elles  présentent 
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des  mouvcmenls  (roxpansion.  ceux-ci  sont  en  rapport  avec  rinspiration  et 
lexpiration,  et  non  avec  les  pulsations  artérielles. 

Quelques  tumeurs  cancéreuses  sont  à  la  fois  partiellement  réductibles  et 
pulsatiles. 

Si  la  tumeur  n'est  ni  pulsatile,  ni  réductible,  on  étudiera  avec  soin  sa  con- 
sistance. Cette  consistance  varie  depuis  la  fluctuation  complète  jusqu'à  la 
dureté  osseuse.  Le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  ont  une  consistance  inter- 
médiaire entre  ces  deux  extrêmes.  Elles  sont  molles  ou  rénitentes,  quelquefois 
franchement  solides. 

Les  kystes  dermoïde^  et  les  kystes  liydatiques  sont  les  plus  fréquents 
parmi  les  tumeurs  fluctuantes.  Mais  on  voit  des  kystes  dermoïdes,  par  suite  de 
l'épaisseur  considérable  de  leurs  parois,  présenter  une  consistance  presque 
solide.  On  a  noté  aussi  l'induration  inflammatoire  du  tissu  cellulaire  autour 
des  kystes  qui  renferment  des  cysticerqucs.  La  lluctuation  ou  la  mollesse 
n'appartiennent  donc  pas  exclusivement  aux  tumeurs  kystiques.  Les  lipomes, 
d'ailleurs  rares,  de  l'orbite  présentent  tout  particulièrement  ce  dernier  caractère. 

La  consistance  solide  et  rcnitente  appartient  aux  fibromes  et  aux  sarcomes. 
Les  tumeurs  sarcomateuses  sont  celles,  comme  nous  l'avons  vu,  qui  se  ren- 
contrent le  plus  fréquemment  dans  l'orbite.  Quant  à  diagnostiquer  avant 
l'ablation  la  véritable  nature  des  tumeurs  de  ce  genre,  c'est  un  problème  cli- 
nique jusqu'ici  insoluble.  La  marche  rapide  de  l'affection,  l'altération  de  la 
santé  générale  permettront  quelquefois  de  soupçonner  la  nature  maligne  de 
la  tumeur.  Le  mélano-sarcome  se  révélera  par  sa  coloration  noire.  Bien  rare- 
ment l'engorgement  des  ganglions  sera  assez  précoce  pour  faire  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  avant  la  période  d'ulcération. 

La  ponction  exploratrice  devra  toujours  être  pratiquée  dans  les  cas  de 
tumeur  de  consistance  fluctuante  ou  molle.  L'évacuation  d'un  liquide  clair, 
indiquera  l'existence  d'un  kyste  séreux  ou  hydatique.  Un  liquide  grumeleux 
caractérisera  le  kyste  dermoïde.  Le  trocart.  dans  d'autres  cas,  ne  retirera  que 
du  pus  ou  du  sang  altéré,  s'il  s'agit  d'abcès  ou  de  kystes  hématiques. 

Les  sarcomes  ne  donneront  que  quelques  gouttes  de  sang,  ou  ne  fourni- 
ront aucun  liquide,  selon  leur  degré  de  vascularisation. 

Les  tumeurs  de  consistance  osseuse  proviennent  le  plus  habituellement  des 
parois.  Ce  sont  des  ostéomes  ou  des  chondromes.  La  ponction  faite  avec  une 
aiguille  renseignera  sur  leur  véritable  consistance  et  quelquefois  sur  leur 
point  d'implantation. 

Lorsque  la  nature  de  la  tumeur  aura  été  autant  que  possible  précisée,  le 
chirurgien  devra  par  l'examen  des  cavités  voisines,  s'assurer  qu'elle  est  véri- 
tablement née  dans  l'orbite  et  qu'elle  ne  provient  pas  du  sinus  maxillaire, 
des  sinus  frontaux,  des  fosses  nasales,  du  pharynx  ou  de  la  cavité  crânienne. 
L'existence  d'une  paralysie  précoce  de  l'une  des  paires  nerveuses  motrices 
de  l'œil  indiquera  généralement  le  début  de  la  tumeur  dans  les  parties  pro- 
fondes et  vers  le  sommet  de  l'orbite. 
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CIIAPITllE    PREMIER 

MALADIES    DE    L'APPAREIL    AUDITIF 


Historique  et  bibliographie.  —  L'étude  sérieuse  et  véritablement 
scientifique  des  maladies  de  l'oreille  est  de  date  toute  récente;  il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  de  jeter  un  rapide  coup  d'oeil  sur  les  différentes  phases  par 
lesquelles  a  passé  Y olologie  ou,  comme  on  dit  encore  aujourd'hui,  ïotiatrique, 
avant  de  prendre  auprès  de  lophtlialmologic  le  rang- qu'elle  aurait  dû  occuper 
depuis  longtemps. 

Les  connaissances,  d'ailleurs  extrêmement  incomplètes,  des  anciens  étaient 
bornées  aux  maladies  du  conduit  auditif  externe,  et  l'on  oublia  bien  vite  le 
sage  conseil  donné  jadis  par  Gelse,  de  soumettre  l'organe  malade  à  un  examen 
attentif,  afin  de  déterminer  la  nature  des  lésions  et  de  les  combattre  par  une 
thérapeutique  rationnelle.  De  là  ces  principes  empiriques  de  traitement  qui, 
depuis  Galien,  se  sont  transmis  jusque  dans  ces  dernières  années.  Aujourd'hui 
même,  malgré  les  perfectionnements  apportés  aux  méthodes  d'exploration,  on 
voit  encore  des  praticiens  entreprendre  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille 
et  prescrire  souvent  les  remèdes  les  plus  énergiques,  sans  avoir  tenté  par  un 
examen  préalable  d'établir  un  diagnostic. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  Fabrice  de  Hilden  (l6iC)  pour  voir  l'otologie  rentrer 
dans  la  voie  de  l'observation  directe.  En  inventant  le  speculuui  auris,  Fabrice 
rendit  un  service  signalé  à  la  science;  mais  son  rôle  fut  en  somme  assez 
restreint,  et  il  s'arrêta  à  l'étude  des  maladies  du  conduit  auditif  externe. 

Quelques  années  plus  tard,  les  recherches  anatomiques  si  remarquables  de 
Duverney  sur  l'organe  de  l'ouïe  semblèrent  devoir  inaugurer  une  ère  nouvelle. 
En  effet,  non  seulement  Duverney  décrivit  avec  une  exactitude  inconnue 
jusqu'alors  l'appareil  auditif  à  l'état  normal,  mais  encore  il  signala  le  premier 
un  certain  nombre  de  lésions  pathologiques  du  conduit  auditif,  de  la  mem- 
brane du  tympan,  de  l'oreille  moyenne  et  même  du  labyrinthe.  Quoique  son 
exemple  ait  été  suivi  par  quelques  médecins  anatomistes,  tels  que  Vieussens, 
Valsalva,  Cassebohm,    Wepfer,    Willis,    P     Hoffmann,  etc.,   les  recherches 
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analomo-palhologiques  furent  bientôt  délaissées,  et  leur  importance  resta 
méconnue  jusque  dans  ces  dernières  années. 

Au  commencement  du  xvin''  siècle,  une  découverte  presque  entièrement 
due  au  hasard  vint  apporter  à  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'oreille  une 
impulsion  inattendue;  je  veux  parler  du  calhétérisme  de  la  trompe  d'Euslache, 
imag-iné  par  Guyot,  maître  de  poste  à  Versailles,  et  qui  devait  plus  tard  consti- 
tuer l'un  des  plus  précieux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  pour  les 
maladies  de  l'organe  de  l'ouïe.  Cependant  celte  découverte  demeura  long- 
temps stérile,  et  l'on  vit  encore  s'écouler  une  période  assez  longue  avant  que 
l'étude  de  l'otologie  fît  de  sensibles  progrès,  malgré  quelques  travaux  publiés 
en  Angleterre  et  en  France  par  Cleland.  Curtis,  Saunders,  Desmonceaux, 
Saissy,  etc. 

Le  premier  ouvrage  traitant  d'une  manière  méthodique  des  maladies  des 
oreilles  est  dû  à  Itard.  médecin  de  l'Institut  des  sourds-muets,  à  Paris.  Cet 
auteur  a  le  mérite  d'avoir  perfectionné  les  moyens  d'exploration,  et  d'avoir 
ainsi  fourni  les  éléments  d'un  diagnostic  anatomique;  il  a  de  plus  contribué, 
du  moins  en  partie,  à  faire  disparaître  tous  ces  traitements  empiriques  dont  on 
avait  conservé  la  tradition,  et  de  leur  substituer  une  thérapeutique  plus  ration- 
nelle. Cependant,  malgré  les  qualités  sérieuses  de  ce  livre,  on  regrette  de  n'y 
trouver  que  des  notions  très  imparfaites  sur  l'anatomie  pathologique  et  sur  le 
rapport  qui  existe  entre  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels. 

La  voie  tracée  par  Itard  fut  bientôt  suivie;  quelques  médecins  français  et 
étrangers,  spécialement  adonnés  au  traitement  des  maladies  de  l'oreille, 
publièrent  des  ouvrages  sur  la  matière  :  tels  sont  les  traités  de  Triquet  et  de 
Bonnafont,  en  France,  de  Lincke  et  de  Kramer,  en  Allemagne.  Mais  ces  divers 
ouvrages,  supérieurs  à  celui  d'Itard  par  une  observation  plus  rigoureuse  des 
symptômes,  pèchent  tous  par  le  même  défaut,  l'absence  de  base  anatomique 
et  physiologique,  sans  laquelle  la  précision  du  diagnostic  et  des  indications 
thérapeutiques  ne  saurait  exister.  Aussi,  malgré  cette  richesse  relative  de  la 
littérature,  l'otologie  négligée  dans  les  écoles,  et  presque  complètement 
passée  sous  silence  dans  les  livres  de  chirurgie,  semblait  devoir  rester  entre  les 
mains  de  quelques  médecins  une  spécialité  sans  avenir  scientifique. 

Un  immense  progrès  a  été  accompli  dans  ces  trente  dernières  années,  et,  il 
faut  bien  l'avouer,  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué  à  relever  scientifi- 
quement et  moralement  l'otologie  nous  sont  venus  de  l'Angleterre  et  de 
l'Allemagne.  Wilde,  Toynbee,  Trôltsch.  Politzer,  Schwartze,  Gruber,  Moos, 
Voltolini  doivent  être  cités  au  premier  rang  ;  car  c'est  grâce  à  leurs  recherches 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  que  l'étude  des  maladies  de 
l'oreille  est  définitivement  entrée  dans  une  phase  scientifique  et  tend  chaque 
jour  à  accroître  ses  progrès.  L'impulsion  donnée  dans  ces  derniers  temps  à 
cette  branche  de  l'art,  l'importance  qu'on  y  attache,  sont  telles  que  plusieurs 
recueils  périodiques  spécialement  affectés  à  ce  sujet  sont  publiés  en  France  et 
à  rétranger('). 

(')  Ce  sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants  :  Trôltsch,  Politzer  et  Schwartze. 
Archiv  fiir  Ohrenheilkunde.  Wurtzljourg.  —  Knapp  et  Moos,  Zeilschrifl  fur  OhrenlicUkunde. 
et  Archiv  of  Ololorjie. —  Gouguenheim,  j4îi?mies  des  maladies  des  oreilles,  du  larynx.  —  Moure, 
lievue  de  laryngologie,  d'otologie,  etc. 
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A  iino  époque  aiilôricniro.  j'av.'iis  cherclié  à  a  ul^arisf  r  paniii  nous  les  plus 
impoi-lanls  dos  travaux  rlrani^iM-s,  alors  compirlenionl  ij^noirs  on  Franoo. 
dans  l'ospoii-  (rô\(>illor  linlérOt  et  de  provoquer  les  recherches.  Je  suis  Ikmi- 
roux  de  constater  (pi'à  l'heure  actuelle  l'étude  des  maladies  des  (neilics  es! 
devenue,  de  la  part  des  chirurgiens  instruits,  l'objet  il'unc  sérieuse  altenlion. 

Dcvr.p.NKv,  Trailt'  «h'  l'ori;.uic  de  l'ouïe.  Paris,  KiSri.  —  Valsalva.  Traotatiis  do  aiiro 
hiiinana.  (ItMiôve,  171(i.  — Dksmo.nceacx,  Irailédos  maladies  des  yeu.vet  des  oreilles.  Paris. 
1780.  —  Ciinis,  A  Trealise  on  Ihc  Physioloij;y  and  Discases  of  llic  Ear.  London,  ISIS.  — 
Saissy,  Essai  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Paris.  IS'27.  —  Salndkhs,  Tlie  .\nalomy  and 
Diseases  of  the  Ear,  7y  édit.  London.  1820.  —  WiiHwiT,  Un  Uie  Varielies  of  Deafness  and 
Diseases  of  the  Ear.  London,  )8'2'.>.  —  Lincke,  IJandbuch  dcr  Ohrenhcilknnde.  Lei|)sik.  iS">7. 
—  Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l'audition,  1"  édit.  Paris.  ISi'J.  —  KitA.Mi;n. 
Traité  des  maladies  de  l'oreille,  trad.  franc,  par  Menière.  Paris,  18iS.  —  ^VILIJl:,  Pialical 
Observations  on  Ain-al  Suriiery.  London.  1855.  —  Tiuouet,  Traité  pratique  des  maladies  de 
l'oreille.  Paris,  IS.")?.  —  Leeons  clinifiues.  Paris,  180")  et  1800.  —  Ponnakont,  Traité  des  mala- 
dies de  l'oreille.  Paris,  18G0.  —  IMoos.  Klinik  der  (JhrenUrankheiten.  ^■ienne,  1800.  —  Toymiee, 
Tlie  Diseases  of  the  Ear,  '2»  édit.  London,  1808,  trad.  franc..  Pai-is.  187i.  —  Tiicii/rscn. 
Traité  des  maladies  de  l'oreille,  trad.  frane.  Paris,  1870.  —  Scmiwahtze,  RiiekitlicU  auf  die 
Leistungen  im  Gehiete  der  Oliatrik  wahrend  dcr  letzten  Dccennium.  Srhmidl'ti  Jalirhiicher, 
t.  CXNT,  p.  248,  541,  et  t.  CXVHI,  p.  529.  —  S.  Duplav,  Examen  des  travaux  récents  sur 
l'anatomie,  la  physiologie  et  la  jjathologie  de  l'oreille.  Arch.  gcncr.  de  méd.,  1865,  vol.  II. 
p.  527,  570.  —  Sur  (luelques  recherches  nouvelles  en  otiatrique.  Archives,  1806,  vol.  IL 
p.  557,  725,  et  1807,  vol.  I,  p.  400.  —  Roosa,  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Ear.  New-York. 
1880.  —  Urbantschitscut,  Traité  des  maladies  des  oreilles,  trad.  franc,  par  Calmettes. 
Paris,  1881.  —  De  Rossi,  Le  malattie  dell'  orrechio.  Xapoli,  1884.  —  Miot  et  Baratoux, 
Traité  théorique  et  pralicpie  des  maladies  des  oreilles.  Paris,  1884.  —  Politzer,  Traité  des 
maladies  des  oreilles,  trad.  franc,  par  A.  Joly.  Paris,  1884.  —  Gellé,  Précis  des  maladies  des 
oreilles.  Paris,  188.5.  —  Hartmann,  Les  maladies  de  l'oreille,  trad.  franc,  par  Poli(iuet. 
Paris.  1890. 

Dans  l'élude  des  maladies  des  oreilles,  nous  suivrons  Tordre  anatomiquc 
généralement  adopté  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  c'est-à-dire 
que  nous  décrirons  successivement  :  les  maladies  de  l'oreille  externe  (pavillon, 
conduit  auditif,  membrane  du  tympan):  celles  de  l'oreille  moyenne  (caisse  du 
tympan,  trompe  d'Eustache,  apophyse  mastoïde)  ;  celles  de  l'oreille  interne. 

Mais,  avant  d'aborder  cette  étude,  il  est  indispensable  de  décrire  une  fois 
pour  toutes  les  divers  modes  d'exploration  que  le  chirurgien  doit  mettre  en 
usage  pour  établir  le  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille. 


EXPLORATION  DE  L'OREILLE.  —  OTOSCOPIE 

L'examen  complet  de  l'appareil  auditif  comprend  :  I.  L'exploration  du 
conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan;  II.  L'exploration  de 
l'oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d'Eustache;  III.  L'exploration  de  l'état  de  la 
fonction  auditive. 

I.    ExPLOR.\TION    DU    CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE  ET   DE    L.V   MEMBR.VNE    DU   TVMP.VN. 

—  Dans  cette  exploration,  le  chirurgien  doit  se  proposer,  en  premier  lieu,  de 
redresser  et  de  dilater  le  conduit  ;  en  second  lieu,  de  concentrer  dans  sa  cavité 
la  plus  grande  quantité  de  lumière  possible. 

Chacun  sait  qu'on  parvient  à  redresser  à  peu  près  complètement  la  couroure 


574 


MALADIES   DE   L  APPAREIL  AUDITIF. 


(lu  canal  en  attirant  Ibrlemcnt  le  pavillon  de  roroillo  on  haut  ot  en  arrière,  et 
([u'on  dilate  en  même  temps  le  méat  en  repoussant  le  tragus  en  avant. 

Lorsque  le  conduit  auditif  est  naturellement  large  et  ne  présente  qu'une 
inflexion  légère,  il  est  possible,  en  l'examinant  de  la  manière  qui  vient  d'être 
dite  et  à  une  vive  lumière,  de  découvrir  sa  totalité  et  même  d'apercevoir  une 
grande  partie  de  la  membrane  du  tympan.  Mais  le  plus  souvent,  en  raison  de 
l'étroitessc  du  canal  et  de  sa  courbure  prononcée,  la  vue  ne  peut  pénétrer 
assez  profondément,  et  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  un  instrument 
spécial. 

Depuis  Fabrice  de  Ililden,  on  se  sert  dans  ce  but  d'un  spéculum  connu  sous 
le  nom  de  xpeculum  auris.  Sans  parler  des  diverses  modifications  qu'on  lui  a 
fait  subir,  je  dirai  seulement  qu'aujourdhui  on  en  emploie  deux  espèces,  le 
spéculum  bivalve  et  le  spéculum  à  tube  plein.  On  a  beaucoup  débattu,  surtout 
dans  ces  derniers  temps,  la  question  des  avantages  et  des  inconvénients  propres 
à  chacun  de  ces  instruments.  Je  crois  inutile  de  rapporter  ici  ces  discussions; 
car  la  question  est  pour  moi  entièrement  jugée,  et  la  supé- 
riorité du  spéculum  plein  me  paraît  incontestable.  La  forme 
du  tube  n'est  pas  cependant  indifférente.  A  ce  titre,  le  spé- 
culum de  Toynbee  est   celui  qui  me   paraît   réunir  le  plus 
d'avantages.    Ot  instrument  (fig.  253)   consiste  en  un  tube 
d'argent  poli,  à  parois  extrêmement  minces,  d'une  longueur 
de  4  centimètres,  largement  évasé  à  son  extrémité  externe, 
et  dont  l'extrémité  interne  présente  une   coupe  ovalaire,  de 
manière  à  s'accommoder  à   la  forme  du   conduit  auditif.  Il 
est   nécessaire   d'avoir  à  sa  disposition  trois  ou  quatre  spé- 
culums de  diamètres  différents,  pour  répondre  à  tous  les  cas 
qui  peuvent  se  présenter    Pour  introduire   le  spéculum,  le 
chirurgien,  assis  à  côte   du  malade,   attire    d'une  main  en 
haut  et  en  arrière  le  pavillon  de  l'oreille,  tandis  que  de  l'autre 
main   il   introduit  dans  le   méat  la  petite  extrémité  du  spé- 
culum, en  ayant  soin  que  le  grand  diamètre   de  celui-ci  soit  verticalement 
placé.  Le  spéculum  est  alors  poussé  doucement,  puis,  à  mesure  qu'il  pénètre, 
on  l'incline  légèrement  en  arrière,  en  même  temps  que,  par  un  quart  de  rota- 
tion, le  grand  axe  de  l'instrument  devient  horizontal,  de   vertical  qu'il  était 
d'abord.    On  sait,    en  effet,  que  le  conduit  auditif  présente  la   coupe  d'une 
ellipse,  dont  le  grand  diamètre  est  vertical  dans  la  portion  cartilagineuse  et 
horizontal  dans  la  portion  osseuse. 

Rien  de  plus  facile  que  l'application  du  spéculum  auris,  qui,  faite  avec  soin, 
doit  être  exempte  de  toute  douleur.  Je  recommanderai  seulement  une  attention 
toute  particulière  de  la  part  du  chirurgien  dans  l'examen  du  conduit  auditif 
chez  les  jeunes  enfants.  L'absence  de  la  portion  osseuse  du  conduit,  ou  du 
moins  son  très  faible  développement,  exposerait  à  blesser  la  membrane  du 
tympan  avec  l'extrémité  du  spéculum,  si  celui-ci  était  introduit  sans  ména- 
gement. 

Divers  moyens  peuvent  être  employés  pour  éclairer  les  parties  profondes  du 
conduit  auditif  externe.  Quelques  praticiens  se  contentent  de  la  lumière 
solaire;   d'autres   se   servent  de  la  lumière  artificielle:   les  uns   font  tomber 


Fig.  253.  —  Spéculum 
de  Toynbee. 
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(liiTclcmeiil  les  ijiyons  luininoiix  dans  lo  coïKliiil  niKlilil";  los  aiilros  i\ml  iisa^c 
(le  mii'oirs  rcIlccUnirs;  ciiliii  on  a  iiiiai^inô,  |K)ur  ('clairci"  1*^  fond  du  coiiduil 
audilir,  »iu('l(]iies  appareils  plus  on  moins  coinplicjnés,  <pii,  pai-  analoi^ic,  oui 
élé  décores  dn  nom  d'tilosropcs  ;  lois  sont  les  inslrumonls  de  l'ionnal'onl.  do 
Vollolini,  de  (iariiyon-I)esarènes,  do  lîrunlon,  elc.  (les  divers  inslrnmenls, 
que  je  ne  puis  décrire  ici.  onl  rinconvénicnl  grave  d'c^lre  pour  la  |»luparL  eom- 
pliqués  et  dun  prix  assez  élevé;  ils  ne  me  paraissent  pas  d'ailleurs  j)résenler 
des  avanlai«es  bien  sérieux  ni  une  j^rantlc  supériorilé  sur  d'auli'es  pi-océdés 
d'exploralion  beaucoup  plus  simples. 

La  lumière  solaire  est  assurément  le  meilleur  mode  déclairaii^c;  malheureu- 
sement, dans  noinv  climat,  il  est  impossible  de  toujours  y  coni|)tcr.  A  défaut 
de  rayons  solaires,  on  peut  se  contenter  d'exposer  le  sujet  à  la  lumière  vive 
du  jour;  mais  ce  moyen  est  souvent  insuffisant.  Aussi  doit-on  s'habituer  à 
pratiquer  l'examen  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan  à  la 
lumière  artiticicdie,  comme  celle  d'une  bonne  lanqie  modérateur. 

D'ailleurs,  que  l'on  ait  recours  à  la  lumière  diffuse  du  jour  ou  à  la  lumière 
artificielle,  je  conseille,  plutôt  que  de  faire  tomber  directement  les  rayons 
lumineux  dans  la   cavité  du  spéculum,    de  concentrer  ces  rayons  au  moyen 


FiG.  234.  —  E.xploration  de  l'oreille  ;"i  la  luinièri'  rélléchic. 


d'un  miroir  réflecteur  lég-èrement  concave,  de  i'i  à  l.'i  centimètres  de  foyer, 
percé  à  son  centre,  et  susceptible  d'être  porté  sur  un  manche  à  main  ou  de  se 
fixer  sur  une  arnuiture  que  l'on  applique  au  coin  d'une  table.  Mais  il  y  a  tout 
avantage  à  se  servir  du  miroir  à  lunette  que  j'ai  recommandé  pour  la  rhi- 
noscopic;  car  avec  un  peu  d'habitude  on  parvient  très  aisément  à  diriger  la 
lumière  en  suivant  les  déplacements  de  la  tôte  du  malade,  et  de  plus  on 
conserve  l'usage  des  deux  mains.  La  figure  '2T)A  montre  la  position  respective 
du  malade  et  du  chirurgien  dans  le  procédé  d'exploration  que  je  conseille. 
J'ajouterai  enfin  que,  par  ce  procédé,  il  est  très  facile  de  joindre  à  un  éclai- 
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rage  parfait  le  bénéfice  d'un  grossissement  des  parties  en  interposant  une  len- 
tille de  4  à  5  centimètres  de  loyer  au  niveau  de  l'ouverture  extérieure  du  spé- 
culum. 

11  est  inutile  d'insister  longuement  sur  l'exploration  du  conduit  auditif  pro- 
prement dit.  A  l'état  normal,  ses  parois  sont  formées  par  un  revêtement  cutané, 
d'une  couleur  blanchâtre,  et  légèrement  rosée  vers  les  parties  profondes.  Le 
plus  souvent,  elles  sont  enduites  d'une  couche  de  cérumen,  de  couleur  et  de 
consistance  variables,  mais  dont  l'abondance  gêne  quelquefois  l'examen.  Aussi 
est-il  de  règle,  même  en  l'absence  de  toute  sécrétion  anormale,  de  faire,  préa- 
lablement à  l'introduction  du  spéculum,  une  grande  injection  avec  de  l'eau 
tiède. 

Lorsque  le  spéculum  est  parvenu  au  fond  du  conduit,  la  membrane  du 
tympan  apparaît.  Quelquefois,  et  surtout  lorsque  le  canal  est  très  étroit  et 
fortement  courbé,  on  ne  peut  découvrir  que  la  partie  antérieure  de  la  mem- 
brane; mais,  le  plus  souvent,  il  est  facile  d'en  explorer  la  totalité,  soit  qu'elle 
se  présente  directement  à  l'extrémité  du  spéculum  ou  qu'il  soit  nécessaire  d'in- 
cliner légèrement  l'instrument  en  différents  sens. 

L'examen  de  la  membrane  du  tympan  offre  une  extrême  importance,  car  il 
permet  de  reconnaître  non  seulement  les  lésions  propres  à  cette  membrane, 
mais  encore  un  certain  nombre  d'altérations  siégeant  dans  l'intérieur  de  la 
caisse.  Or,  comme  pour  juger  de  l'état  pathologique 
d'un  organe,  il  est  indispensable  d'en  connaître  exacte- 
ment l'état  normal,  je  crois  utile  de  décrire  avec  quel- 
ques détails  l'aspect  sous  lequel  apparaît  la  membrane 
du  tympan  chez  un  individu  sain  (fig.  255). 

La  membrane  du  tympan  affecte  la  forme  d'un  petit 
diaphragme,   obturant  exactement  le  fond  du  conduit 
1-10.  25o.  —  Mimijrniic  iiii       auditif  cxtcme,  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et 

tvmpan   normale  (ort'ille  i      i  t-.  i  i  i-        • 

(l'ioiic).  de  dehors  en  dedans.  En  vertu  de  cette  obliquité,  elle 

forme  avec  la  paroi  inférieure  du  conduit  un  angle 
aigu,  avec  la  paroi  supérieure  un  angle  obtus,  assez  variable,  mais  qui  mesure 
en  moyenne  140  degrés.  Outre  cette  obliquité,  la  membrane  tympanique 
présente  une  courbure  plus  ou  moins  marquée  ;  elle  est  concave  en  dehors 
et  convexe  en  dedans.  Le  degré  de  courbure  est  marqué  par  la  direction  du 
manche  du  marteau.  Celui-ci  (1  et  2}  apparaît  sous  la  forme  d'une  ligne 
blanc  jaunâtre,  étendue  du  pôle  supérieur  jusqu'au  delà  du  centre  du  tympan, 
partageant  cette  membrane]  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure, dont  la  dernière  est  un  peu  plus  grande  que  la  première.  A  l'origine 
supérieure  du  manche  du  marteau,  on  aperçoit  une  petite  saillie  (o)  qui  regarde 
du  côté  du  conduit  auditif  et  qui  est  formée  par  l'apophyse  externe  du  mar- 
teau. Le  point  le  plus  concave  de  la  membrane  du  tympan  correspond  à  l'ex- 
trémité du  manche  du  marteau,  généralement  un  peu  élargie,  et  a  reçu  le 
nom  d'ombilic  du  tympan.  En  vertu  de  la  courbure  de  la  membrane  tympa- 
nique, le  manche  du  marteau  est  normalement  dirigé  vers  l'intérieur  de  la 
caisse,  et  l'on  comprend  que  toutes  les  fois  que  la  membrane  du  tympan  de- 
viendra plus  convexe  en  dedans,  le  manche  du  marteau  s'inclinera  davantage 
dans  le  même  sens,  et  apparaîtra  en  raccourci,  en  même  temps  que  l'apophyse 
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exlernc  de  ccl.  os  roniiora  une  saillie  plus  aceusée;  l'inverse  se  proiluiia  lors(jue 
la  convexilé  de  la  ineinhrauc^  diminuera. 

La  nienihrani^  du  tympan  pi'és(Mile  une  couhnir  arséniée,  claire,  hrillanlc, 
analogue  à  celle  dt^  la  perle;  elle  esl  Iranslucide,  mais  non  Iransparente. 
Aussi  i)eul-on  souvent  distinguer  à  son  rellel  jaunAlre  la  pai-oi  interne  de  la 
caisse,  cl  plus  souvent  encore  la  branche  verticale  do,  renclumc  (i)  qui  apparaît 
en  arrière  du  manche  du  marteau  comme  une  ligne  opaque  parallèle  à  celui-ci. 

Celle  Iranslucidité  de  la  membrane  explique  commenl  les  altérations  diverses 
de  la  caisse  peuvent  moditiei'  la  coloration  normale  de  la  mend)rane,  indéj)en- 
dammcnt  des  moditications  d(>  couleur  r(''sullan[  d'alléralions  diverses  (\o,  son 
tissu  propre. 

Lorsqu'on  examine  \o  tympan  à  luie  \'i\c  lumière,  on  a[)(Mcoil  à  sa  ])arlie 
antérieure  et  intérieure  une  tache  brillante,  connue  sous  le  nom  de  lrian(jle 
lumineux  (5).  O  vcï\ol  lumineux  présente,  en  eirel,  la  forme  d'un  triangle 
é([uilatéral,  dont  la  base,  de  i/'i  millimètre,  correspond  au  bord  du  tympan, 
et  le  sommet  à  l'ondjibe,  un  peu  en  avant  et  au-dessous  de  l'exti-émité  du 
manche  du  marteau.  11  importe  de  connaître  exactement  les  caractères  de  ce 
triangle  lumineux,  car  les  changements  dans  son  éclat,  dans  sa  forme,  dans 
ses  dimensions  ou  dans  sa  situation,  indiquent  des  conditions  pathologiques 
de  la  membrane  elle-même  ou  de  la  caisse. 

Il  est,  enfin,  un  dernier  point  à  examiner  dans  l'exploration  de  la  membrane 
du  tympan,  c'est  le  degré  d'élasticité  et  de  mobilité  dont  elle  jouit.  Le  cathé- 
térisme  du  tympan  à  l'aide  d'un  stylet,  préconisé  par  quelques  auteurs,  ne  peut 
fournir  à  cet  égard  aucun  renseignement  et  doit  cire  absolument  proscrit 
comme  inutile  et  souvent  même  dangereux.  Nous  verrons  bientôt  par  quels 
procédés  indirects  on  peut  s'assurer  de  la  mobilité  de  la  membrane  lympa- 
nique.  Nous  devons  seulement  signaler  ici  im  moyen  qui  peut  rendre  quel- 
ques services  pour  constater  le  degré  de  mobilité  de  la  membrane  lympanique. 
Siegle  (de  Stuttgard)  (')  a  conseillé  l'emploi  du  petit  appareil  suivant,  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  spéculum  pneumatiqiie.  C'est  un  spéculum  tubulaire 
dont  la  surface  extérieure  est  revêtue  de  caoutchouc  vulcanisé,  et  dont  l'ex- 
trémité évasée  est  coupée  obliquement  et  hermétiquement  fermée  par  une 
plaque  de  verre.  De  l'un  des  côtés  du  tube  part  à  angle  droit  un  petit  appen- 
dice sur  lequel  peut  se  fixer  un  tube  en  caoutchouc.  Pendant  qu'on  éclaire  et 
qu'on  examine  de  la  manière  accoutumée  la  membrane  du  tympan,  si  l'on 
vient  à  exercer  une  aspiration  au  moyen  de  l'extrémité  libre  du  tube  en  caout- 
chouc tenue  dans  la  bouche,  la  pression  dans  le  conduit  auditif  diminuant, 
la  membrane  du  tympan  bombe  à  l'extérieur,  les  osselets  tournent  sur  eux- 
mêmes  et  la  tache  lumineuse  s'élargit.  Les  parties  reviennent  dans  leur  état 
normal,  dès  qu'on  cesse  l'aspiration.  Vient-on,  au  contraire,  à  souffler  dans 
le  tube,  la  pression  augmente  dans  le  conduit  et  la  membrane  se  déprime  en 
dedans. 

IL  Exploration  di:  l'oueu^le  moyenne  et  de  l.v  trompe  d'Eust.vche.  —  On  a 
vu  que  l'examen  direct  de  la  membrane  du  tympan  permet  de  reconnaître  un 
certain  nombre  de  lésions  de  la  caisse.  Grâce  à  la  Iranslucidité  de  celle  mem- 

(')  Der  pneumatischc  Olirlrichtcr.  Deutsche  Klinil;.  iSOi,  n°  ">7. 
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brane,  sa  coloration  propre  est  modifiée  par  celle  des  parties  profondes.  Ainsi, 
quand  la  muqueuse  de  la  caisse  est  fortement  injectée,  le  tympan  présente 
une  teinte  roug-e  pale;  il  devient  javmûtre,  grisâtre,  lorsqu'il  recouvre  une 
collection  muco-purulenlc  ou  un  exsudât  en  voie  de  désorganisation.  La 
direction  du  manche  du  marteau,  la  forme,  les  dimensions  du  triangle  lumi- 
neux, Icxistence  de  poinis  lumineux  anormaux  fournissent  des  renseigne- 
ments utiles  sur  les  altérations  de  la  caisse  et  indiquent  le  plus  souvent,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  la  présence  de  dépôts,  d'exsudations  plastiques,  de 
brides  à  la  face  interne  du  tympan. 

On  comprend,  enfin,  que,  dans  les  cas  où  la  membrane  tympanique  est  lar- 
gement perforée,  on  peut  explorer  directement  lintérieur  de  la  caisse  à  l'aide 
du  spéculum  et  découvrir  la  plus  grande  partie  de  sa  paroi  interne. 

Après  avoir  recueilli  sur  l'état  de  la  caisse  les  renseignements  que  peut 
fournir  l'examen  direct  de  la  meml)rane  du  tympan,  il  reste  encore  à  employer 
divers  moyens  qui  s'appliquent  plus  particulièrement  à  la  trompe  d'Eustache. 

Parmi  ces  derniers,  il  suffit  de  rappeler  la  rJiinoscopie,  dont  il  a  été  suffisam- 
ment question  au  sujet  des  maladies  des  fosses  nasales.  Ce  mode  d'exploration 
peut  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille,  en 
indiquant  l'état  de  l'ouverture  pharyngienne  des  trompes  et  des  parties  avoisi- 
nantes.  Il  peut  encore  servir  à  faciliter  l'emploi  d'autres  procédés  explorateurs, 
et,  en  particulier,  du  cathétérisme  de  la  trompe. 

Un  point  des  plus  essentiels  dans  l'examen  de  l'appareil  auditif  est  de  déter- 
miner si  la  trompe  est  perméable  à  l'air,  ce  qui  constitue,  ainsi  qu'on  le  sait, 
l'état  normal  et  physiologique.  Deux  séries  de  moyens  doivent  être  mis  en 
usage  pour  arriver  à  ce  but  :  les  uns  ont  pour  effet  de  provoquer  l'entrée  ou 
la  sortie  de  l'air  à  travers  la  trompe  d'Eustache  ;  les  autres  permettent  de  con- 
stater que  l'air  circule  en  réalité  dans  l'oreille  moyenne.  Examinons  ces  deux 
séries  de  moyens  qui  se  complètent  mutuellement. 

A.  Moyens  propres  à  provoquer  la  ciradalion  de  F  air  dans  l'oreille  moyenne. 
—  On  peut  provoquer  la  circulation  de  l'air  dans  la  trompe  d'Eustache  à  l'aida 
de  divers  procédés,  comprenant  :  o.  le  procédé  de  Toynbee;  b.  le  j)rocédé  de  Val- 
salva;  c.  \e  procédé  de  Politzer;  d.  le  ralhélérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 

a.  Le  procédé  de  Toynbee  est  le  seul  qui  détermine  -le  passage  de  lair  à 
travers  la  trompe,  de  l'intérieur  vers  rexléricur.  Il  consiste  à  faire  exécuter  au 
malade  un  mouvement  de  déglutition,  la  bouche  et  le  nez  étant  hermétique- 
ment fermés.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  au  moment  où  la  déglutition 
s'opère,  il  se  produit  une  tendance  au  vide  dans  la  cavité  naso-pharyngienne, 
en  môme  temps  que  l'orifice  pharyngien  des  trompes  s'élargit  sous  l'intluence 
des  muscles  élévateurs  du  voile  du  palais  ;  l'air  contenu  dans  la  caisse  s'échappe 
alors  par  le  conduit  tubaire.  Ce  procédé,  que  Toynbee  a  eu  le  tort  de  vouloir 
substituer  à  tous  les  autres,  est  loin  d'être  rigoureux.  Cependant,  comme  il 
est  d'une  exécution  très  facile,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  l'employer,  à  la 
condition  que  les  résultats  qu'il  fournit  soient  contrôlés. 

b.  he  procédé  de  Valsalva,  ainsi  que  ceux  qu'il  nous  reste  à  décrire,  a  pour 
but  de  déterminer  le  passage  de  l'air  à  travers  la  trompe  de  l'extérieur  vers 
l'intérieur.  \'oici  comment  on  le  pratique  :  après  une  profonde  inspiration,  le 
sujet  ferme  hermétiquement  la  bouche  et  les  narines  et  fait  un  mouvement 


EXPLORATION   DE   l/OUEILI-E.  —   OTOSCOPIE.  579 

expiratoire  forcé.  L'air  comprimé  dans  la  cavité  naso-pharyn^icnne  pciiélrc 
dans  la  trompe  d'Eustachc,  et,  si  celle-ci  est  libre,  vient  distendre  la  cavité 
lymj>ani(ine. 

Ce  procédé,  déjà  snpérieiir  an  précédent,  est  néanmoins  encore  très  impar- 
fait. Il  est  souvent  inapplicable  chez  les  enfants  ou  chez  les  malades  peu  intel- 
ligents qui  ne  peuvent  arriver  h  l'exécuter  d'une  manière  convenable:  il  n'esl 
pas  rigoureux  en  ce  sens  que,  même  dans  certains  cas  où  la  trompe  est  parlai- 
temenl  libre,  l'air  ne  pénètre  pas  dans  la  caisse  du  tympan;  enfin,  le  procédé 
de  \'alsalva  détermine  toujours  une  congestion  de  la  tête  qui,  chez  certains 
individus,  n'est  pas  exempte  d'inconvénients. 

c.  Le  procédé  de  Polilzcr  présente  sur  les  précédents  une  supériorité  incon- 
testable. 11  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  On  introduit  un  tube  dans  une 
des  narines,  à  une  profondeur  de  2  à  5  centimètres,  i)uis  les  narines  étant  her- 
méli(piement  fermées,  on  insuflle  de  l'air  dans  le  tube  au  moment  précis  où 
le  malade  exécute  un  mouvement  de  déglutition.  Dans  ces  conditions,  en  effet, 
la  cavité  naso-pharyngienne  se  trouve  exactement  close  en  avant  par  la  ferme- 
ture des  narines,  en  arrière  par  l'élévation  du  voile  du  palais  qui  se  produit 
dans  l'acte  de  déglutition.  L'air  qu'on  insuffle  se  trouve  donc  comprimé  dans 
une  cavité  close  et  tend  à  s'engager  dans  les  trompes  d'Eu- 
stachc dont  les  orifices  sont  en  outre  dilatés  au  moment  de 
la  déglutition. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  détails  d'exécution  du 
procédé  de  Politzer.  Il  y  a  tout  avantage  à  se  servir  d'un  tube 
qui  remplisse  exactement  la  narine,  de  manière  que  la  plus 
légère  pression  suffise  à  obturer  celle-ci,  et  que  l'air  ne  puisse 
pas  s'échapper.  J'emploie  à  cet  usage  un  petit  tube  (fig.  257), 
en  caoutchouc,  en  corne  ou  en  métal,  dont  l'extrémité  évasée 
a  exactement  la  forme  de  la  narine.  Il  est  bon  d'en  avoir  à 
sa  disposition  de  plusieurs  grosseurs.  Ces  mêmes  tubes  peu- 
vent également  servir  pour  faire  des  irrigations  nasales.  ^\'^:  "'''■  ~  ^^^^ 

'^ .  1        1  •  n        •  ^'  insufflalion  na- 

Relativement    au   mode  d  msufflation,   on    peut  se    servir         sale. 
d'un  ballon  en  caoutchouc,  analogue  à  celui  qu'on  emploie 
pour  donner  la  douche  d'air  au  moyen  de  la  sonde,  et  que  nous  décrirons 
un  peu  plus  loin  ;  mais  on  obtient  un   effet  beaucoup  plus   sûr  et  plus  éner- 
gique avec  la  pompe  à  compression  (voy.  fig.  2 il)  qui  permet  d'envoyer  une 
douche  d'air  d'une  grande  force. 

Avec  un  malade  intelligent,  il  suffit  de  lui  recommander  d'avaler  sa  salive 
au  moment  exact  où  on  le  lui  dit;  mais  pour  que  le  mouvement  de  déglutition 
s'exécute  franchement,  il  est  préférable  de  faire  prendre  au  malade  une  gorgée 
d'eau  qu'il  garde  dans  sa  bouche  et  n'avale  que  sur  l'ordre  du  chirurgien.  C'est 
à  ce  moment  qu'on  envoie  la  douche  d'air,  et,  avec  un  peu  d'habitude,  on 
arrive  aisément  à  faire  coïncider  les  deux  temps  de  l'opération. 

J'ai  insisté  avec  intention  sur  la  pratique  du  procédé  de  Politzer,  qui  rend 
chaque  jovu-  de  grands  services,  soit  dans  le  diagnostic,  soit  dans  la  thérapeu- 
tique des  maladies  de  l'oreille. 

Cependant  on  lui  reproche,  avec  raison,  de  ne  pouvoir  être  appliqué  isolé- 
ment à  une  seule  oreille,  ce  qui,  dans  certains  cas,  peut  offrir  des  inconvénients 
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plus  OU  moins  graves.  D'ailleurs,  il  faiil  bien  le  reconnaître,  le  procédé  de 
Polilzer  reste  de  beaucoup  inférieur  au  calliélérisme  de  la  trompe  d'Eustachc 
soit  comme  moyen  de  diagnostic,  soit  comme  moyen  thérapeutique. 

d.  Le  caUiétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  constitue,  en  définitive,  le  pro- 
cédé le  plus  parfait  d'exploration  de  l'oreille  moyenne.  La  première  idée  en 
revient  à  Guyot,  maîlre  de  poste  à  Versailles,  qui,  se  trouvant  atteint  de  sur- 
dité, et  ayant  étudié  la  structure  de  Toreille,  réussit  à  se  faire  des  injections 
dans  la  trompe  d'Eustache  et  recouvra  l'ouïe. 

Le  procédé  employé  par  Guyot,  et  communiqué  en  1724  à  l'Académie  des 
sciences,  consistait  à  introduire  une  sonde  coudée  derrière  le  voile  du  palais 
en  passant  par  la  bouche.  Cette  opération  obtint  en  France  un 
,^  accueil  peu  favorable.  Quelques  années  plus  tard,   cependant, 

son  manuel  opératoire  reçut  une  importante  modification,  et 
(^-leland  proposa  d'introduire  la  sonde  en  passant  à  travers  les 
narines.  Depuis  cette  époque,  et  grâce  surtout  aux  travaux 
d'Itard  et  de  Deleau,  le  cathétérisme  par  la  voie  nasale  fut  seul 
adopté. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  se  sert  le  plus  habituelle- 
ment d'une  sonde  en  argent  (fig.  238),  d'une  longueur  de 
16  centimètres  environ,  dont  le  bec  recourbé  présente  un  petit 
renflement  mousse,  et  dont  l'extrémité  opposée,  légèrement 
évasée,  est  munie  d'un  anneau  destiné  à  indiquer  la  situation 
du  bec  de  l'instrument.  Il  est  utile  d'avoir  à  sa  disposition 
plusieurs  sondes  de  courbure  et  de  diamètre  variables.  Celle 
qui  convient  dans  la  majorité  des  cas  présente  un  diamètre  de 
2  millimètres  i/2  à  o  millimètres.  D'une  manière  générale,  il 
y  a  avantage  à  se  servir  d'une  sonde  à  diamètre  large  et  à  cour- 
bure prononcée. 

On  a  aussi  employé  des  sondes  flexibles  en  gomme,  que 
l'on  introduit  munies  d'un  petit  mandrin  à  l'intérieur;  mais, 
bien  que  quelques  auristes  en  aient  recommandé  l'usage,  je 
les  considère  comme  de  beaucoup  inférieures  aux  sondes  mé- 
talliques. Enfin,  dans  ces  dernières  années,  on  a  construit  des 
sondes  en  caoutchouc  durci  qui,  à  une  élasticité  assez  grande, 
joignent  cependant  une  résistance  suffisante  pour  pouvoir  être 
introduites  sans  mandrin.  Leur  fragilité  est  l'inconvénient  le 
plus  sérieux  qu'elles  présentent. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  préconisés  pour  le  ca- 
•thétérisme  de  la  trompe  d'Eustache.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  les 
énumérer  tous  et  encore  moins  de  rechercher  à  quel  auteur  doit  être  attribuée 
l'invention,  car  chaque  médecin  auristo  pourrait  revendiquer  un  procédé  spé- 
cial. Je  me  bornerai  à  indiquer  le  suivant,  qui  me  paraît  le  plus  sûr  et  le 
plus  pratique  et  qui  est,  pour  ainsi  dire,  une  combinaison  des  procédés  de 
'rri(iuet  et  de  Kramer  (fig.  231)). 

Le  malade  étant  assis,  la  tète  appuyée  contre  le  dossier  d'une  chaise  ou 
soutenue  par  un  aide,  le  chirurgien  introduit  dans  la  narine  le  bec  de  la  sonde, 
la  concavité  de  la  courbure  regardant  directement  en  bas  A.  En  même  temps 
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FiG.  239.  —  Calhùtérisine  de  la  (rompe  d'Eiisctahe. 


(lii'il  j)oiissc  doucement  la  sonde  d'avanl  en  arrière,  il  élève  f^raduelleinenl  la 
main  de  manière  à  donner  à  l'inslmmenl  une  direction  !ioi-i/onlale  A',  et,  par 
un  mouvement  tles  doigls,  il  lui  fait  exécuter  un  quart  de  rolalion  (jui  porte 
son  bec  en  dehors.  Par  suite  de  cette  triple  manœuvre,  la  sonde  a  traversé  la 
cavité  des  narines  et  pénétré  dans  le  méat  inférieur  des  Tosses  nasales,  où 
elle  vient  se  placer  de  telle  sorte  que  le  bec  répond  au-dessous  du  cornet 
inférieur.  C'est  là  en  effet  un  poini  de  repère  important,  car  il  suffit  de  faire 
^•lisser  doucement  la  sonde  dans  la  cannelure  formée  par  le  cornet  inférieur 
jusqu'à  ce  (pie  la  sensation  dune  résistance  vaincue  indi(juc  (pie  le  bec  de  la 
sonde  a  dépassé  l'extrémité  pos- 
térieure du  cornet  et  s'est  enga- 
gée dans  le  pavillon  de  la  trompe 
B  qui  répond,  comme  on  le  sait, 
à  quelques  millimètres  en  arrière 
de  l'extrémité  du  cornet  inférieur. 
Au  moment  où  le  bec  de  la  sonde 
pénètre  dans  la  trompe,  on  rap- 
proche de  la  cloison  l'extrémité 
externe  de  l'instrument,  ce  qui 
tend  à  enfoncer  davantage  l'autre 
extrémité  dans  le  pavillon  élargi 
de  la  trompe.  A  ce  moment,  la 
direction  de  l'instrument  est  telle  que  l'anneau  qui  se  trouve  à  l'extrémité 
externe  regarde  loreille  du  côté  opposé. 

Il  arrivera  souvent  à  ceux  qui  pratiquent  pour  la  première  fois  le  cathété- 
risme  de  la  trompe  d'Euslache,  de  dépasser  l'ouverture  tubaire  sans  y  pénétrer. 
Le  bec  de  linstrument  vient  alors  tomber  dans  la  fossette  de  Rosenmuller, 
excavation  assez  profonde  qui  se  trouve  en  arrière  de  l'orifice  de  la  trompe. 
On  peut  d'autant  mieux  supposer  que  l'on  a  pénétré  dans  celle-ci  que  la  sonde 
affecte  à  peu  près  exactement  la  même  direction  que  lorsqu'elle  est  bien 
placée.  Nous  verrons  bientôt  par  quels  moyens  on  peut  s'assurer  que  la  sonde 
est  introduite  dans  la  trompe.  Mais,  en  dehors  de  ces  moyens,  il  est  un  petit 
artifice  qui  permet,  dans  les  cas  douteux,  de  reconnaître  si  le  bec  de  la  sonde 
est  dans  la  trompe  ou  dans  la  fossette  de  Rosenmuller.  Il  suffit  de  dégager 
l'extrémité  de  l'instrument  par  un  mouvement  d'un  quart  de  cercle  qui  porte 
sa  concavité  en  bas,  puis  de  le  pousser  légèrement  en  arrière.  S'il  était  réelle- 
ment placé  dans  la  trompe,  il  parcourt  un  trajet  de  8  à  15  millimètres  avant  de 
rencontrer  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (atlas  et  colonne  vertébrale);  s'il 
occupait  la  fossette  de  Rosenmuller.  il  ne  peut  être  enfoncé  plus  profondé- 
ment et  butte  immédiatement  contre  la  paroi.  C'est  là  une  indication  qui  me 
paraît  très  utile,  môme  pour  les  chirurgiens  qui  ont  l'habitude  du  cathétérisme, 
et  qui  peut  servir  de  second  point  de  repère  quand  on  a  manqué  le  premier. 
Lors  donc  que  le  bec  de  la  sonde  a  rencontré  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
on  ramène  à  soi  linstrument  dans  une  étendue  de  10  à  15  millimètres,  puis, 
élevant  légèrement  son  extrémité  externe,  on  lui  imprime  avec  les  doigts  un 
mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors  qui  porte  son  bec  en  haut  et  en 
dehors  et  le  fait  pénétrer  dans  l'orifice  tubaire. 


i82  MALADIES  DE  i; APPAREIL  AUDITIF. 

Le  calhctéiisme  de  la  trompe  d'Euslache  peut  rencontrer  divers  obstacles 
ou  donner  lieu  à  quelqes  accidents  qu'il  faut  connaître. 

Les  obstacles  proviennent  tantôt  des  vices  de  conformation  si  fréquents 
des  fosses  nasales,  tels  que  :  étroitesse  du  méat  inférieur,  déviations  de  la 
cloison,  etc.;  tantôt  de  lésions  patholo<,riques,  telles  que  :  épaississement 
partiel  de  la  pituitaire,  polypes,  tumeurs,  etc.  Dans  ces  cas,  il  est  utile 
d'explorer  les  fosses  nasales  avec  le  specuhim  nasi  et  le  rhinoscope,  afin  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  nature  et  du  sièg-e  de  l'obstacle.  La  rhinoscopie 
pourrait  rendre  dans  ces  conditions  de  très  grands  services,  en  permettant  de 
dirio-er  le  bec  de  la  sonde  et  de  le  faire  pénétrer  dans  l'orifice  tubaire.  Malheu- 
reusement il  est  extrêmement  difficile  de  combiner  ensemble  les  deux  opéra- 
tions, en  raison  de  l'intolérance  des  malades. 

En  général,  avec  beaucoup  de  douceur  et  de  patience,  on  parvient  à  con- 
tourner l'obstacle  et  à  faire  pénétrer  la  sonde.  On  conçoit,  d'ailleurs,  qu'il 
n'y  ait  pas  de  règle  à  établir  pour  ces  cas  anormaux  dont  la  grande  habitude 
opératoire  peut  seule  triompher. 

Toutefois,  il  se  présente  des  cas  où  le  passage  de  la  sonde  est  complètement 
impossible.  On  n'a  d'autre  ressource  alors  que  de  l'introduire  par  l'autre 
fosse  nasale  ou  d'avoir  recours  au  procédé  de  Guyot,  c'est-à-dire  de  la  faire 
pénétrer  par  la  bouche.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  par  la  narine 
opposée  est  une  opération  assez  difficile.  On  se  sert  à  cet  effet  d'une  sonde  à 
long  bec  et  à  forte  courbure,  que  l'on  glisse  le  long  de  la  cloison  jusqu'au 
bord  postérieur  du  vomer;  en  tournant  d'un  quart  de  cercle  le  bec  de  la 
sonde,  on  le  dirige  vers  l'orifice  de  la  trompe  du  côté  opposé.  Il  va  sans  dire 
que  cette  manœuvre  serait  singulièrement  facilitée  par  l'application  du  rhino- 
scope, ou  môme  par  l'introduction  du  doigt  derrière  le  voile  du  palais.  Si  le 
passage  du  cathéter  était  reconnu  impossible  par  l'une  ou  l'autre  narine,  on 
en  serait  réduit  à  employer  le  procédé  de  Guyot,  c'est-à-dire  à  introduire  la 
sonde  par  la  bouche,  procédé  qui  exige  un  instrument  spécial,  et  qui  du  reste 
est  extrêmement  défectueux. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  doit  être  à  peine  douloureux; 
cependant,  chez  certains  sujets  très  irritables,  il  détermine  un  spasme  du 
pharynx  qui  gêne  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'orifice  tubaire  ou  qui  le 
déplace  lorsqu'il  y  est  déjà  introduit.  Il  faut  alors  engager  le  malade  à  ouvrir 
la  bouche  et  à  respirer  largement.  Si  le  spasme  affecte  surtout  le  voile  du 
palais  et  soulève  le  bec  de  la  sonde,  il  faut,  au  contraire,  faire  fermer  la 
bouche  et  respirer  par  le  nez.  On  pourrait  avec  avantage,  dans  ces  cas,  faire 
précéder  l'introduction  de  la  sonde  d'un  badigeonnage  des  fosses  nasales  et 
du  pharynx  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  cocaïne  au  1/20. 

.le  ne  parlerai  pas  du  larmoiement,  de  l'épistaxis,  qui  souvent  succèdent  au 
cathétérisme  le  mieux  fait  et  qui  sont  sans  importance.  Il  n'en  est  pas  de 
même  d'un  accident  dont  toute  la  responsabilité  incombe  au  chirurgien,  et 
qui  consiste  dans  la  ti'ansmission  de  la  syphilis  par  un  instrument  malpropre. 
Il  est  probable  que  depuis  que  l'on  pratique  le  cathétérisme  de  la  trompe 
d'Eustache,  cet  accident  est  déjà  arrivé  sans  qu'on  y  ait  pris  garde.  Mais, 
il  y  a  une  vingtaine  d'années,  l'attention  du  corps  médical  a  été  fréquemment 
attirée  sur  ce  mode  d'inoculation  de  la  syphilis  dont  un  spécialiste  semblait 
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s'otre  réservé  le  monopole.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recommander  d'entretenir 
dans  le  j)lus  ij^rand  élat  de  propreté  les  instruments  cpii  s(M-vcnt  au  cathé- 
térismo. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustaclie,  tel  qu'il  vient  d'être  décrit,  ne 
fournirait  aucune  indication  pour  le  diagnostic,  s'il  n'était  complété  par  une 
opération  ultérieure.  I<]n  elVet,  le  bec  de  la  sonde  ne  pénètre  pas  au  delà  du 
pavillon  de  la  trompe  et  s'engaj^e  à  peine  dans  l'ouverture  de  ce  conduit,  il 
faut  donc  se  servir  de  la  sonde  une  fois  placée  [)our  faire  pénétrer  dans  la 
trompe  des  instruments  plus  petits  ou  pour  y  injecter  de  l'air. 

Personne  ne  met  plus  en  doute  aujourd'hui  la  possibilité  d'introduire  une 
bougie  très  fine  à  travers  la  trompe  et  de  la  faire  glisser  jus(jac  dans  la  caisse. 
On  se  sert  dans  ce  but  de  petites  cordes  à  boyau  ou  de  bougies  très  fines  en 
gomme  ou  en  baleine,  variant  depuis  1/2  millimètre  jusqu'à  I  millimètre  1/2 
de  diamètre. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  que,  sur  un  sujet  sain,  ces  bougies  traversent 
toute  l'étendue  de  la  trompe  et  pénètrent  dans  la  caisse;  le  malade  éprouve 
une  sensation  particulière  et  sait  fort  bien  distinguer  l'impression  produite 
par  la  sonde  dans  le  gosier  et  dans  l'oreille  ;  en  outre,  l'examen  de  la  mem- 
brane du  tympan  permet  souvent  de  reconnaître  l'extrémité  de  la  bougie  der- 
rière la  membrane.  Enfin,  en  répétant  rexpérience  sur  le  cadavre,  on  voit 
qu'une  bougie  filiforme,  poussée  doucement  à  travers  la  trompe,  pénètre  dans 
la  caisse  en  passant  sous  le  muscle  tenseur  du  tympan,  chemine  le  long  de  la 
face  interne  de  la  membrane  tympanique.  croise  le  manche  du  marteau  et  la 
longue  branche  de  l'enclume,  et  pénètre  dans  les  cellules  mastoïdiennes  près 
de  l'articulation  de  l'enclume  et  de  l'étricr. 

L'introduction  de  bougies  filiformes  dans  la  trompe  d'Eustache  permet  donc 
de  reconnaître  si  le  conduit  est  libre  ou  s'il  existe  quelque  obstacle  sur  son 
trajet.  Néanmoins,  comme  c'est  un  mode  d'exploration  assez  délicat,  je  con- 
seille peu  d'y  avoir  recours  d'emblée.  D'ailleurs,  il  constitue  plutôt  un  moyen 
thérapeutique,  et  j'aurai  à  en  reparler  plus  tard,  à  l'occasion  des  maladies  de 
la  trompe. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  rend  surtout  de  grands  services 
pour  le  diagnostic,  en  permettant  de  faire  pénétrer  de  l'air  dans  l'oreille 
moyenne  d'une  manière  beaucoup  plus  directe  que  dans  aucun  des  autres  pro- 
cédés décrits  précédemment  (procédés  de  Valsalva  et  de  Politzer). 

La  sonde  étant  placée  et  maintenue  avec  un  doigt  qui  l'applique  contre  la 
cloison,  le  chirurgien  peut  insuffler  de  l'air  soit  avec  sa  propre  bouche,  soit 
avec  un  ballon,  soit  avec  la  pompe  à  compression. 

L'insufflation  avec  la  bouche  est  gênante  pour  le  chirurgien  et  peut  déplaire 
au  malade.  Il  ne  convient  d'y  avoir  recours  qu'à  défaut  d'autre  instrument,  et 
il  est  préférable  d'employer  le  ballon  ou  la  pompe  à  compression. 

Le  ballon  dont  on  se  sert  habituellement  (tig.  240)  a  la  forme  d'une  poire  de 
caoutchouc,  munie  d'une  armature  de  métal,  de  corne  ou  d'ivoire,  qui  se  ter- 
mine par  un  embout  conique  A,  destiné  à  cire  introduit  dans  l'extrémité  évasée 
de  la  sonde.  A  la  partie  diamétralement  opposée  se  trouve  un  petit  orifice  B 
sur  lequel  on  applique  le  pouce,  au  moment  où  l'on  comprime  le  ballon  dans 
la  main.  Aussitôt  la  compression  faite,  il  suffit  de  lever  le  doigt  pour  que  l'air 
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remplisse  de  nouveau  le  ballon.  On  peut  alors  envoyer  une  nouvelle  douche,  el 
ainsi  de  suite. 

La  pompe  à  compression,  représentée  ligure  2il,  se  compose  d'une  pompe 
foulante  A  qui  comprime  l'air  dans  un  vaste  récipient  B  d'où  part  un  tube  de 
dégagement  muni  d'un  robinet  C,  et  terminé  par  un  embout  conique  qui 
s'introduit  dans  l'extrémité  de  la  sonde  mise  en  place. 

Afin  de  faciliter  l'administration  de  la  douche  d'air,  j'ai  fait  adapter  sur 
l'emljout  terminal  un  deuxième  robinet  qui  se  manœuvre  avec  un  seul  doigt. 
On  comprend  que  l'embout  étant  placé  dans  la  sonde,  et  le  robinet  C  étant 
ouvert,  il  suffit  d'ouvrir  et  de  fermer  alternativement  le  robinet  D  pour  envoyer 
de  petites  colonnes  d'air. 

Les  insufflations  d'air  dans  la  caisse,  à  l'aide  du  cathétérisme,  ont  été  accu- 
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sées  de  produire  divers  accidents.  L  emphysème  du  cou  peut  survenir  lorsqu'il 
existe  quelque  solution  de  continuité  de  la  muqueuse,  soit  spontanée,  soit 
causée  par  le  bec  de  la  sonde.  L'air  insufflé  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  et  envahit  le  cou.  Quoique  cet  accident  eftVaye  beaucoup  les 
malades,  en  ce  qu'il  détermine  du  gonflement,  de  la  gène  dans  la  déglutition, 
quelquefois  môme  dans  la  respiration,  il  ne  présente  par  lui-même  aucune 
gravité,  et  ne  laisse  plus  de  traces  après  vingt-(|uatre  heures.  Il  est  inutile  de 
dire  qu'il  faut  cesser  immédiatement  toute  insufflation  et  retirer  le  cathéter, 
aussitôt  qu'on  a  reconnu  l'existence  de  l'emphysème. 

Un  accident  beaucoup  plus  grave  serait  la  rupture  de  la  membrane  du 
tympan  déterminée  par  une  pression  trop  violente  de  dedans  en  dehors.  Cet 
accident  qui,  dit-on,   est  arrivé  quelquefois,  doit  être  extrêmement  rare,  et 
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exige,  (huis  Ions  les  cas,  pour  se  produire,  luic  violence  excessive  de  la  part 
(lu  cliiruri^i(Mi,  ou  un  étal  palholo<»i(pio  antéi'iinii-  ilo  la  membrane.  Cependant, 
il  laut  tenir  couiiile  de  celle  (''venlualit(';,  et,  pour  l'énitei-,  faiic  les  premières 
insulllalions  avec  certain  m<^'najjfement.  A  ce  point  de  vue,  l'emploi  du  ballon, 
(pii  jxMinet  de  i^raduer  la  compression  de  l'air,  doit  (''tre  prc^fc^M'é  à  celui  de  la 
j)omi)e  foulanle. 

Le  callR'liM-isiue  de  la  Irompe  (riùisUiclie,  condiiuc''  avec  les  insulllalions 
d'air,  prt^'sente  une  double  ulilil(!',  diagnosti(iue  et  th('rapeuti(iue.  Je  ne  dois 
m'occuper  pour  le  moment  cpie  de  son  importance  au  point  de  vue  du 
iliai^noslic.  A  ce  titre,  il  est  inliniment  supi'n-ieur  aux  autres  pi-oc(Hl<'s  (pii  ont 
été  décrits  précédemment  (procédés  de  Toynbee,  de  Valsalva,  de  P(»lit/.er),  et 
constitue  le  moyen  d'exploration  de  la  trompe  et  de  la  caisse  le  plus  parlait  et 
le  plus  direcl.  Il  permet,  en  eiïet,  de  reconnaître  si  la  Irompe  et  la  caisse  sont 
perméables  à  lair,  si  la  uKMnbrane  du  tympan  cl  la  chaîne  des  osselets  jouissent 
de  leur  mobilité  normale,  si  la  trompe  et  la  caisse  renferment  des  produits  de 
sécrétion,  etc.  Mais,  pour  obtenir  ces  renseig-nemenls,  il  ne  suffit  pas  d'insuffler 
de  l'air  dans  la  caisse,  il  hiut  encore  avoir  recours  à  d'autres  moyens  complé- 
mentaires cpiil  nous  reste  à  décrire. 

B.  Moijcnx  propres  à  co)i'<tater  que  Vair  circule  dans  Voreille  moyenne.  —  L'air 
(pii  pénètre  dans  l'oreille  moyenne,  ou  qui  en  sort  par  la  voie  de  la  trompe 
d'Eustache,  détermine  dans  la  caisse  des  changements  de  pression  qui  se  tra- 
duisent par  des  mouvements  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  chaîne  des 
osselets  dont  le  malade  peut  avoir  conscience  ou  que  le  chirurgien  peut  appré- 
cier directement.  De  là  deux  sortes  de  renseignements,  dont  les  uns  sont 
fournis  par  les  malades  et  les  autres  sont  recueillis  par  le  chirurgien  lui- 
même. 

Lorsque  la  pression  inlra-tympanique  vient  à  être  brusquement  modifiée, 
soit  par  la  sortie  (procédé  de  Toi/nbee),  soit  par  l'entrée  {procédés  de  Valsalva. 
de  PoUtzer,  catJiélérisme  suivi  d'insufflation)  d'une  certaine  quantité  d'air,  le 
sujet  en  expérience  éprouve  dans  l'oreille  une  sensation  de  plénitude  souvent 
accompagnée  d'un  petit  craquement  particulier.  Mais  chez  beaucoup  de 
malades,  et  principalement  chez  les  enfants,  il  est  absolument  impossible  de  se 
fier  à  ce  mode  d'investigation,  qui,  d'ailleurs,  indique  tout  au  plus  si  l'air 
pénètre  ou  ne  pénètre  pas  dans  l'oreille  moyenne.  11  faut  donc  avoir  recours  à 
d'autres  procédés  plus  l'igoureux  et  plus  parfaits.  Ceux-ci  comprennent  : 
a,  l'exploration  de  la  membrane  du  tympan;  6,  Yotoscopie  manométriqve; 
c,  Y  auscultation  de  l'oreille. 

a.  Exploration  de  la  membrane  du  tympan.  —  J'ai  déjà  dit,  en  parlant  de 
l'examen  de  la  membrane  du  tympan,  qu'il  était  possible  de  distinguer  les 
mouvements  de  cette  membrane,  et  par  suite  d'apprécier  les  changements  de 
pression  intra-tympanique.  En  effet,  si,  pendant  que  l'on  examine  attentive- 
ment la  membrane  du  tympan,  on  vient  à  augmenter  brusquement  la  pression 
de  l'air  contenu  dans  la  caisse,  par  un  des  procédés  connus,  on  constate  que 
la  membrane  tout  entière  se  porte  en  dehors;  le  manche  du  marteau,  se 
déplaçant  dans  le  même  sens,  parait  plus  long;  son  apophyse  externe  s'éloigne; 
enfin,  le  triangle  lumineux  s'élargit.  Quelquefois,  cependant,  le  déplacement 
est  inégal,  la  voussure  de  la  membrane  est  plus  forte  en  avant  et  en  arrière,  et 
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l'on  voit  apparaître  vers  son  bord  postérieur  un  larg-e  reflet  lumineux  mal 
dédni. 

Si,  au  contraire,  on  produit  une  raréfaction  de  l'air  contenu  dans  la  caisse 
(procédé  de  Toynbee),  la  membrane  du  tympan  se  portant  en  dedans,  le 
manche  du  marteau  devient  plus  oblique,  sa  petite  apophyse  externe  forme  au 
voisinage  du  pôle  supérieur  une  saillie  anormale;  enfin,  le  triangle  lumineux 
s'allonge  et  se  rétrécit. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  ces  divers  changements  dans  l'aspect  de  la  mem- 
brane ne  sont  que  passagers,  et  qu'ils  se  produisent  et  disparaissent  sous  les 
yeux  du  chirurgien. 

L'exploration  de  la  membrane  du  tympan,  faite  dans  les  conditions  dont  je 
parle,  fournit  donc  d'utiles  renseignements  sur  le  degré  de  mobilité  de  la 
membrane  et  de  la  chaîne  des  osselets. 

b.  Otoscopie  mnnométriqite.  —  Politzer,  le  premier  (1861),  a  eu  l'idée  d'étu- 
dier à  l'aide  du  manomètre  les  variations  de  pression  intra-tympanique.  Cette 
méthode,  perfectionnée  par  Lucœ(')  et  P.  Allen  (-),  consiste  dans  l'emploi  d'un 
tube  en  U  de  1  millimètre  1/2  à  2  millimètres  de  diamètre,  contenant  un  index 
de  liquide  coloré,  et  dont  une  branche  plus  longue  que  l'autre  est  recourbée  à 
son  extrémité,  garnie  d'un  bouchon  conique  en  liège  ou  en  caoutchouc,  afin 
d'assurer  la  fermeture  hermétique  du  conduit.  Ce  petit  appareil  est  fixé  sur 
une  planchette  qui  lui  donne  de  la  solidité  et  en  facilite  le  maniement,  et  sur 
laquelle  se  trouvent  marquées  des  graduations  par  1/4  de  millimètre  permet- 
tant d'apprécier  les  moindres  variations  de  l'index. 

La  longue  extrémité  de  l'instrument  étant  introduite  dans  le  conduit  auditif, 
on  comprend  que  tout  mouvement  imprimé  à  la  membrane  du  tympan,  agis- 
sant sur  la  colonne  d'air  contenue  dans  le  conduit  auditif,  doit  faire  osciller 
l'index  manométrique.  Si  la  membrane  est  refoulée  en  dehors  (augmentation 
de  pression  intra-tympanique)  l'index  baisse  dans  la  branche  auriculaire  et 
monte  dans  l'autre  branche;  c'est  ce  que  l'on  appelle  une  oscillation  positive. 
Si,  au  contraire,  la  membrane  du  tympan  s'incurve  en  dedans  (diminution  de 
pression  intra-tympanique),  l'index  s'élève  dans  la  branche  auriculaire  et 
descend  dans  la  branche  externe;  c'est  ce  qu'on  appelle  une  oscillation 
négative. 

Quoique  l'otoscopie  manométrique  puisse  assurément  fournir  des  notions 
importantes  sur  le  degré  de  mobilité  de  la  membrane  tympanique  et  l'état  de 
perméabilité  des  trompes,  il  faut  convenir  que  ce  mode  d'investigation  est 
délicat  et  exige  une  grande  attention  de  la  part  de  l'observateur.  Ainsi,  si  la 
branche  auriculaire  n'est  pas  enfoncée  assez  profondément,  les  mouvements 
du  maxillaire  inférieur  modifient  l'état  de  pression  du  conduit  auditif  externe 
et  impriment  des  oscillations  à  l'index  manométrique.  Le  moindre  mouvement 
imprimé  à  l'instrument  agit  de  la  même  manière. 

c.  Auscultation  de  Voreille.  —  L'auscultation  de  l'oreille  constitue,  en  défini- 
tive, le  meilleur  moyen  de  s'assurer  de  l'état  de  la  trompe  et  de  la  caisse.  Son 
importance,    déjà  pressentie   par  Laennec  (■')  a  été   mise  hors  de  doute  par 

(')  Archii)  fiir  Ohrenheitkunde,  180i,  t.  II,  p.  ïQi. 

(*)  The  Lancet,  1«69. 

(')  Traité  d'auscuUalion  médicale.  Paris,  1837,  4'  édit.,  l.  III,  p.  555. 
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Deleau  père,  et  lout  le  inoiule  s'accorde  aujourd'hui  pour  reconuailrc  I Utilité 
de  ce  uiode  d'exploralioii,  qui  consiste  à  ausculter  l'oreille  du  malade  au 
moment  où  l'air  circule  dans  la  trompe  et  dans  la  caisse. 

Les  bruits  (pii  se  produisent  alors  peuvent  ôtre  perçus  par  le  chirurgien,  soit 
en  ai)pli([uant  sa  propre  oreille  sur  celle  du  malade  soit  en  se  servant  d'un 
stéthoscope  ordinaire  appliqué  sur  l'apophyse  mastoïde  ou  sur  le  pavillon,  soit 
enfin  en  faisant  usage  d'un  instrument  spécial  auquel  Toynbee  a  donné  le 
nom  d'oloscope.  Ce  dernier  (lig.  !24!2)  se  compose  d'un  tube  en  caoutchouc  de 
70  à  80  centimètres  de  long-,  terminé  à  chacpie  extrémité  par  un  embout  olivairc 
en  corne,  dont  l'un  est  placé  dans  l'oreille  du  malade  et  l'autre  dans  l'oreille 
du  chirurgien.  L'instrument,  une  fois  placé,  doit  tenir  de  lui-même,  et  il  faut 


FiG.  ni.  —  Oloscope  (ic  Tiiyiitjfi'. 


éviter  tout  contact  extérieur  avec  le  tube  intermédiaire,  ce  qui  donnerait  lieu 
à  des  bruits  anormaux. 

Lorsque,  à  l'aide  de  lotoscope,  on  ausculte  Toreille  d'un  individu  sain,  au 
moment  où  il  avale  sa  salive,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés  (procédé  de 
Toynbee).  on  perçoit  un  léger  bruit  de  craquement  produit  par  la  membrane 
du  tympan.  Cette  expérience  indique  seulement  que  la  trompe  est  libre  et 
perméable  à  l'air,  et  Toynbee  a  eu  le  tort  de  vouloir  substituer  ce  mode  d'ex- 
ploration à  d'autres  beaucoup  plus  parfaits.  En  elTet,  pour  que  l'auscultation 
de  l'oreille  fournisse  des  résultats  vraiment  complets,  il  faut  la  pratiquer  au 
moment  où  l'on  fait  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse  par  l'un  des  procédés  pré- 
cédemment décrits. 

L'insuftlation  à  l'aide  du  cathélérisme  de  la  trompe  est  assurément  le  plus 
parfait  de  ces  procédés,  et  doit  être  préférée  à  la  méthode  de  Valsalva,  souvent 
mal  exécutée  par  le  malade,  et  à  celle  de  Politzer  qui,  pour  l'objet  en  question, 
présente  l'inconvénient  de  déterminer  dans  le  pharynx,  au  moment  de  la  déglu- 
tition, des  bruits  qui  masquent  ceux  qui  se  passent  dans  l'oreille. 

On  peut  donc  dire,  en  résumé,  que  pour  faiie  l'examen  complet  île  la 
trompe  et  de  la  caisse,  on  doit  avoir  recours  au  cathélérisme  de  la  trompe, 
suivi  d'insufflation  d'air  par  la  sonde,  et  à  l'auscultation  simultanée  de  l'oreille. 
Voici  comment  on  pratiquera  cet  examen  :  lotoscope  étant  placé,  lune  de  ses 
extrémités  dans  l'oreille  du  malade,  l'autre  dans  celle  du  chirurgien,  celui-ci 
introduit  la  sonde,  et,  lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  la  trompe,  il  la  fixe 
solidement  dans  cette  situation,  en  appliquant  avec  un  doigt  son  extrémité 
externe  contre  la  cloison.  Puis.  l'embout  terminal  du  ballon  étant  insinué 
dans  la  partie  évasée  de  la  sonde,  il  comprime  brusquement  le  ballon,  et 
pousse  ainsi  une  douche  d'air  qu'il  renouvelle  aussi  souvent  qu'il  est  néces- 
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saire  pour  établir  son  diagnostic.  La  figure  247)  montre  la  situation  du  chi- 
rurgien et  du  malade  pendant  cette  exploration. 

Lorsqu'un  jet  d'air  pénètre  ainsi  dans  l'oreille  d'un  individu  sain,  le  chi- 
rurgien perçoit  avec  l'otoscopc  un  bruit  particulier  que  Delcau  a  comparé  à 
celui  que  produit  la  i)luie  en  tombant  sur  le  feuillage  d'un  arbre  et  qu'il  a 
appelé  bruit  de  pluie.  Cette  comparaison  me  paraît  médiocrement  heureuse, 
car  le  bruit  qu'on  entend  ressemble  plutôt  à  un  hruil  de  soupape,  ou,  comme 
Troltsch  le  désigne,  à  un  bruit  de  souffle.  On  pourrait  donc  le  désigner  sous 
l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  noms.  Ce  bruit  arrive  par  l'otoscope  jusqu'à 
l'oreille  de  l'observateur  et  semble  tout  proche. 

Tel  est  l'état  normal  ;  on  conçoit  que  des  modifications  importantes  doivent 
se  produire  selon  le  degré  de  perméabilité  de  la  trompe,  selon  l'état  de  séche- 


FlG.  'i'tâ. 


Aiisciillatioii  (le  l'oreille 


resse  ou  d'humidité  de  la  muqueuse  tubaire  et  tympanique,  selon  que  la  mem- 
brane du  tympan  est  intacte  ou  perforée,  épaissie,  immobilisée,  etc.,  etc. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  plan  d'indiquer  ici  les  modifications  que  peut  subir 
le  bruit  normalement  perçu  par  l'auscultation  de  l'oreille  ;  c'est  à  l'occasion 
des  diverses  maladies  de  la  trompe  et  de  la  caisse  du  tympan  que  nous  les 
indiquerons  pour  en  tirer  une  série  de  signes  diagnostiques. 

III.  Exploration  de  l'état  de  la  fonction  auditive.  —  Dans  cette  explora- 
tion, le  but  qu'on  se  propose  est  de  déterminer  si  les  ondes  sonores  se 
transmettent  normalement  à  travers  les  différentes  parties  de  l'appareil  auditif. 
Les  indications  peuvent  olre  fournies  parle  malade  ou  recueillies  directement 
par  le  chirurgien. 

On  peut  apprécier  jus(pi'à  un  certain  point  l'état  de  la  fonction  auditive, 
d'après  la  distance  à  laquelle  le  sujet  perçoit  le  son  de  la  voix,  et  d'après 
l'effort  nécessaire  pour  qu'il  entende  la  parole  ;  mais  ce  moyen,  qu'il  est  à  peu 
près  impossible  de  régler,  convient  seulement  pour  un  examen  superficiel. 
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On  a  imag'iné  (li\ors  iiislriinuMils  dcsliiirs  à  loiiinir  des  rciiseigncinenls  plus 
rigoureux  ;  tels  sont  :  le  pliuiiomèh-e  de  Luccr,  les  acnumèlrcs  d'Ilard,  de 
Kessel,  de  Polilzer,  el  plus  réceninienl  les  iti/diométrcs!  ou  nonornèlrcs  de 
Hartmann,  de  Huches,  de  Boudel  de  PAris,  de  Baratoux,  ete.  Je  jne  hoi-ne  à 
mentioimer  ces  insirunienis  dont  on  trouvei-a  la  description  dans  les  ouvraj^cs 
spéciaux.  Dans  la  pralicpie  usuelle,  on  pourra  parfaitement  se  contenter  de  la 
montre  et  du  diapason  pour  explorer  le  degré  de  l'acuité  auditive. 

La  première  montre  venue  peut  servir  h  cet  usage  ;  mais  il  est  l)()n  que  celle 
qu'on  emploie  ait  un  li<'  tac  net  et  métallique;  les  monires  à  cylindre  ou  à 
pivot  conviennent  mieux  sous  ce  rapport  <pie  les  montre  à  ancre.  Il  est  néces- 
saire aussi,  pour  faire  des  observations  exactes,  de  déterminer  par  ime  série 
d'expériences  i)réalables  à  quelle  distance  la  montre  dont  on  se  sert  cesse 
d'être  perçue. 

Ceci  établi,  pour  apprécier  le  degré  de  sensibilité  audilivc;  chez  un  malade, 
la  montre  étant  d'abord  tenue  éloignée  à  la  distance  maximum  de  la  portée 
auditive,  on  la  rapproche  graduellemenl  jusqu'à  ce  que  le  malade  perçoive 
distinctement  le  lie  tac.  A  l'aide  d'un  ruban  métrique,  on  peut  aloj's  évaluer 
en  chifl'res  la  distance  de  la  portée  auditive. 

Ce  procédé  est  l)ien  préférable  à  celui  qui  est  généralement  a<lopté  et  qui 
consiste  à  appliquer  d'abord  la  montre  contre  l'oreille,  et  à  l'éloigner  ensuite 
jusqu'à  ce  qu'elle  cesse  d'être  entendue.  Le  malade,  en  ed'et,  conservant  le 
souvenir  <le  l'impression  reç^uie.  accuse  presque  toujours  une  sensation  audi- 
tive prolongée  et  fournit  ainsi  des  renseignements  inexacts.  Il  est  encore  une 
précaution  bonne  à  prendre  et  qui  consiste  à  faire  fermer  les  yeux  au  malade 
pendant  la  durée  de  l'observation. 

Le  diapason  peut  remplacer  la  montre  dans  l'examen  de  la  fonction  auditive, 
et  l'on  doit  môme  dire  que  l'usage  de  cet  instrument  est,  dans  certains  cas, 
indispensable  pour  que  l'exploration  soit  tout  à  fait  complète.  Il  faut  alors 
avoir  à  sa  disposition  des  diapasons  accordés  à  des  tons  différents  ;  car  il  ne 
suffit  pas  de  déterminer  à  quelle  distance  le  son  est  perçu,  mais  il  faut  encore 
s'assurer  si  des  sons,  correspondant  à  différentes  hauteurs  ou  à  un  nombre  de 
vibrations  connu,  sont  également  entendus  par  le  malade.  Ainsi,  on  verra  que 
certaines  surdités  existent  seulement  pour  les  sons  élevés  ou  pour  les  sons 
bas  ;  et  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  peut  apprécier  le  degré  de  ces 
surdités  partielles  qu'à  l'aide  de  diapasons  de  différentes  hauteurs. 

Du  reste,  le  diapason  s'emploie  généralement  de  la  même  manière  que  la 
montre,  c'est-à-dire  que  l'instrument  étant  mis  en  vibration,  soit  en  écartant 
brusquement  ses  branches,  soit  en  le  frappant  sur  un  objet  résistant,  on  évalue 
à  quelle  distance  maximum  de  l'oreille  le  son  est  perçu. 

L'exploration  de  la  sensibilité  auditive  peut  encore  se  faire,  au  moyen  de  la 
montre  et  du  diapason,  par  un  procédé  différent,  qui  consiste  à  rechercher 
jusqu'à  quel  degré  les  sons  de  ces  instruments  sont  transmis  à  l'oreille  interne 
par  l'intermédiaire  des  os  du  crâne.  Ce  mode  d'exploration,  sur  lequel  Bon- 
nafont  a  le  premier  insisté,  a  été  très  étudié  dans  ces  derniers  temps  et  consi- 
dérablement perfectionné,  quoiqu'il  n'ait  peut-être  pas  encore  donné  tout  ce 
qu'on  était  en  droit  d'en  attendre. 

Pour  comprendre  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'élude  du  mode  de  trans- 
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mission  des  ondes  sonores  î\  travers  les  os  du  crAne,  au  double  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic  des  maladies  des  oreilles,  il  est  nécessaire  de 
rappeler  certaines  données  physioloi^^iques  (jui  doivent  servir  de  point  départ  à 
ce  genre  de  recherches. 

Lorsqu'un  corps  sonore  est  mis  en  contact  avec  les  os  du  crâne,  une  partie 
des  vibrations  est  transmise  directement  à  l'épanouissement  du  nerf  auditif  par 
le  squelelle,  mais  une  aulre  partie  n'arrive  à  l'oreille  interne  qu'après  avoir 
passé  des  os  du  crâne  sur  la  mend:)rane  du  tympan  et  sur  des  osselets.  Ce  fait 
a  été  démontré  expérimentalement  par  Lucœ  (')  et  Politzer  (-'). 

Un  autre  fait,  également  établi  par  l'expérience,  c'est  qu'on  entend  beau- 
coup mieux  le  son  d'une  montre  ou  d'un  diapason  appliqué  sur  un  point  du 
crâne,  lorsqu'on  se  bouche  légèrement  les  conduits  auditifs.  Si  l'on  ne  bouche 
cpi'une  seule  oreille,  c'est  de  celle-là  qu'on  entendra  le  mieux. 

Celait,  en  apparence  singulier,  a  été  diversement  expliqué  ;  mais  on  s'accorde 
assez  généralement  à  attribuer  le  renforcement  du  son  à  ce  que  les  ondes 
sonores  transmises  par  les  os  du  crâne  à  la  membrane  du  tympan  et  aux 
osselets  se  dirigeant  partie  vers  l'oreille  interne,  partie  vers  l'extérieur,  ces 
dernières  rencontrent  un  obstacle  à  s'échapper  au  dehors  et  se  réfléchissent 
vers  l'oreille  interne  en  produisant  ainsi  un  renforcement  du  son. 

La  conclusion  pratique  des  deux  faits  précédents,  c'est  que  toutes  les  fois 
que  l'appareil  conducteur  du  son  se  trouve  dans  un  état  anormal,  et  oppose 
un  obstacle  à  la  transmission  des  ondes  sonores  aussi  bien  de  dehors  en  dedans 
que  de  dedans  en  dehors,  les  vibrations  transmises  par  les  os  du  crâne  devront 
(Hre  doublées  et  produire  une  impression  plus  forte  sur  l'expansion  du  nerf 
acoustique.  Lors  donc  que,  chez  un  malade  atteint  de  surdité,  le  son  du  dia- 
pason appliqué  sur  le  sommet  de  la  tête  est  beaucoup  mieux  perçu  du  côté 
affecté,  si  la  surdité  est  unilatérale,  et  du  côté  le  plus  malade,  si  elle  est 
double,  mais  d'inégale  intensité,  il  est  permis  de  conclure  que  le  labyrinthe  est 
intact  et  que  l'affection  siège  dans  un  des  points  de  l'appareil  conducteur  du 
son  (conduit  auditif,  membrane  du  tympan,  caisse).  Si,  au  contraire,  le  sujet 
entend  mieux  le  diapason  du  côté  normal  ou  du  côté  le  moins  malade,  on 
peut  affirmer,  jusqu'à  un  certain  point,  que  la  sensibilité  du  nerf  acoustique  est 
atteinte  et  qu'il  existe  une  affection  labyrinthique  soit  primitive,  soit  secon- 
daire. La  présomption  augmente  encore  si  la  fermeture  du  conduit  avec  le 
doigt,  loin  d'accroître  la  sensation  auditive  du  côté  malade,  en  diminue  l'in- 
tensité. 

Cette  méthode  d'exploration  offre,  ainsi  que  nous  le  verrons,  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  du  pronostic  des  maladies 
de  la  caisse  du  tympan  ;  mais  elle  a  l'inconvénient  d'exiger  le  concours  intel- 
ligent des  malades,  qui  rendent  un  compte  plus  ou  moins  exact  de  leurs  sensa- 
tions. Aussi  a-t-on  cherché  à  lui  substituer  un  autre  mode  d'examen,  qui 
permît  au  chirurgien  d'apprécier  par  lui-même  le  degré  de  transmission  des 
ondes  sonores  à  travers  l'oreille  du  sujet  en  expérience.  C'est  surtout  à 
Politzer  (de  Vienne)  que  revient  le  mérite  de  cette  nouvelle  méthode  qui  a  été 

(')  Arrhiv  f'iir  Ohrenheilknnde,  l.  I,  p.  ôOi. 

(*)  Archiv  fiir  Ohrenheilkundc,  t.  I,  p.  59  cl  ÔIK. 
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pour  lui  la  soiircr  de  (luelqucs  observations  intéressantes.  On  se  seil  (I'um  oIo 
scoi)o  à  trois  lu-anches  (fi^^  2ii);  les  exlrémilés  A  et  H  sont  placées  dans  les 
oreilles  du  nialadt*  ri  l'exlréniité  C.  dans  l'oreille  du 
chirurgien.  Si  alors  on  applique  sur  le  verlex  du 
malade  un  diapason  (piOn  a  préalahlenuMit  fait  vi- 
brer, une  partie  d<>s  vibrations  transmises  par  les  os 
du  crAne  aux  oreilles  du  malade  s'échappent  h  tra- 
vers les  conduits  auditifs,  puis  à  travers  les  branches 
de  l'oloscope.  et  parviennent  par  l'intermédiaire^  de 
la  troisième  branche  à  l'oreille  du  chirurgien.  Il 
suffit  de  comprimer  alternativement  chacune  des 
branches  de  l'otoscope  pour  apprécier  isolément  les 
sons  (pii  s'écoulent  de  chaque  oreille  et  juger  de  la 
difl'érence  (pi'ils  présentent  dans  leur  intensité  et 
leur  clarté. 

Enfin,  Lucœ  (')  a  imag^iné  plus  récemment  une 
autre  méthode  d'examen  basée  sur  ce  fait  que  les 
ondes  sonores  tombant  sur  une  membrane  tendue  ne 
la  traversent  pas  entièrement,  mais  sont  en  partie 
réfléchies  et  que  cette  réflexion  varie  selon  le  degré 
de  tension  de  la  membrane.  Cette  méthode,  qui  con- 
siste à  rechercher  dans  quelle  mesure  les  vibra- 
tions d'un  diapason  dirigées  dans  le  conduit  auditif 
sont  réfléchies  par  la  membrane  du  tympan  vers 
l'oreille  de  l'observateur,  exige  l'emploi  d'un  appa- 
reil spécial  auquel  l'auteur  donne  le  nom  d'otoscope 
interfèrent.  Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'entrer 
dans  le  détail  de  ce  procédé  d'exploration  dont 
l'utilité  pratique  ne  nous  semble  pas  encore  suffisamment  démontrée 


FiG.  i\ï. 


—    Otoscope  à   trois 
l)i"inches. 


MALADIES    DU   PAVILLON    DE   L'OREILLE 
ARTICLE   PREMIER 

LÉSIONS  TUAUMATIQUES    DU    PAVILLON    DE    l'oREILLE 

1°    CONTUSIONS 

Les  contusions  du  pavillon  de  l'oreille  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  de  chutes 
ou  de  coups  appliqués  sur  le  côté  de  la  tcte.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le 
pavillon  se  trouve  pris  entre  l'agent  contondant  et  le  plan  osseux  résistant  qui 
lui  est  fourni  par  les  régions  temporale  et  mastoïdienne. 


(')  Archiv  fiir  Ohrenlicilkuvde,  L  III,  p.  186. 
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Ces  contusions  s'accompagnent  souvent  d'ecchymoses  et  quelquefois  d'épan- 
chements  sanguins.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  la  violence  extérieure  ne 
borne  pas  son  action  aux  parties  molles  et  détermine  la  rupture  du  cartilage. 
Celle-ci  a  d'autant  plus  de  ciiance  de  se  produire  que  la  contusion  est  plus 
forte  et  que  le  cartilage  a  perdu  de  son  élasticité  et  est  devenu  plus  cassant 
soit  par  suite  du  progrès  de  l'âge,  soit  par  suite  d'un  état  pathologique.  Dans 
cette  dernière  condition,  on  a  vu  la  rupture  du  cartilage  déterminée  par  un 
violent  soufflet. 

Les  contusions  du  pavillon  de  l'oreille  réclament  l'emploi  des  topiques  réso- 
lutifs ordinaires.  S'il  y  a  rupture  du  cartilage,  on  pourrait  maintenir  le  pavillon 
appliqué  sur  les  parties  latérales  du  crâne  avec  une  simple  bande  ou  un  bonnet 
garni  d'ouate.  Dans  un  cas  rapporté  par  Jarjavay('),  les  fragments  cartilagi- 
neux ne  se  réunirent  pas,  ou  du  moins  ils  restèrent  mobiles,  de  telle  sorte 
qu'ils  pouvaient  être  plies  l'un  sur  l'autre  comme  les  feuillets  d'un  livre. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  aux  contusions  du  pavillon  de  l'oreille, 
nous  devons  signaler  une  forme  particulière  de  traumatisme  qui  consiste  dans 
des  contusions,  des  compressions,  des  tiraillements  fréquemment  répétés, 
comme  on  l'observe  chez  les  athlètes,  les  lutteurs  ou  certains  aliénés. 

La  répétition  des  pressions  et  des  froissements,  jointe  sans  doute  à  la  con- 
gestion de  toutes  les  parties  de  la  face  pendant  les  efforts,  a  pour  conséquence 
d'amener  une  sorte  d'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  se  tra- 
duit par  le  développement  exagéré  des  oreilles,  la  rougeur  et  l'épaississement 
de  la  peau.  Dans  ces  conditions,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sous  l'influence  d'un 
traumatisme  même  léger,  la  peau  se  décoller  du  cartilage  sous-jacent  et  une 
poche  sanguine  se  former.  Nous  décrirons  plus  tard  cette  affection  sous  le 
nom  d'hématome  du  -pavillon. 


2"   PLAIES 

a.  'Les  plaies  par  instruments  piquants  n  oÏÏYQui  en  général  aucune  gravité. 
La  mode  a  môme  consacré  chez  les  femmes  cette  coutume  de  perforer  le 
lobule  pour  y  suspendre  des  boucles  d'oreilles.  Cette  opération  se  pratique 
d'ordinaire  à  l'aide  d'un  poinçon  très  aigu  poussé  à  travers  le  lobule  préala- 
blement appuyé  sur  un  bouchon.  Elle  est  tellement  bénigne  qu'on  l'abandonne 
généralement  aux  soins  du  bijoutier;  cependant  il  faut  savoir  que,  chez  cer- 
tains sujets  lymphatiques,  à  peau  fine  et  délicate,  la  petite  opération  dont  il 
s'agit  peut  être  l'origine  d'accidents  assez  sérieux  développés  sur  le  pavillon  et 
capables  môme  d'envahir  le  visage.  Triquet  a  insisté  avec  raison  sur  ce  fait  et 
a  cité  des  observations  d'inflammations  éiysipélateuses,  eczémateuses,  surve- 
nues à  la  suite  de  la  perforation  du  lobule.  Le  chirurgien  consulté  sur  l'oppor- 
tunité de  cette  opération  devra  donc  la  proscrire  chez  les  sujets  scrofuleux, 
lymphatiques  ou  manifestement  herpétiques. 

b.  LcH  plaies piar  ins:h'umenls  Irancltanf.^  présentent  plusieurs  variétés. 
Lorsque  la  solution  de  continuité  n'intéresse  pas  le  bord  libre  du  pavillon, 

(')  Anatomic  chirurrjicalc,  t.  I,  p.  525. 
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elle  se  comporte  comme  une  plaie  simple  el  f^uérit  sans  laisser  de  tlilTormilé, 
pourvu  qu'on  ail  le  soin  d'alTronler  ses  bords  soit  avec  quehjues  points  de 
suture,  soil  avec  quelques  bandelettes  de  talï'etas  gommé. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  solution  de  conlinuité,  inléressant  le  bord 
libn;  en  un  on  deux  points  à  la  l'ois,  détache  un  bunbeau  plus  ou  moins  étendu 
qui  ne  lient  |>lus  au  pavillon  que  par  un  pédicule.  Dans  ces  conditions,  et 
quelle  ([ue  soit  la  l'orme  du  hunbeau  et  du  pédicule,  on  iloit  tenter  de  réunir 
aussi  exactement  (pie  ])ossible  les  parties  divisées  à  l'aide  d'une  suture  com- 
prenant la  peau  cl  le  carliiafii-e  ;  car  si  la  réunion  manque  quelquefois,  et  si  le 
lambeau  i'rappé  de  gani^rène  se  sépare  et  tombe  consécutivement,  d'où  résulte 
une  diiVormilé  plus  ou  moins  considérable,  on  connaît  en  revanche  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  les  parties  remises  en  place  se  sont  exactement 
soudées,  en  sorte  (pie  la  forme  du  pavillon  a  été  conservée.  Bérenger-Féraud(') 
a  rassemblé  sept  cas  dans  lesquels  le  pavillon  de  l'oreille,  ne  tenant  plus  (|ue 
par  un  mince  pédicule,  a  pu  être  réuni  avec  succès. 

Enfin  il  peut  se  faire  qu'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  pavilloji 
se  trouve  entièrement  séparée.  Les  chances  de  réunion  sont  extrêmement 
faibles;  cependant,  si  l'on  considère  la  difVormité  qui  résvdle  fatalement  d'une 
semblable  perte  de  substance,  on  doit  encore  tenter  de  réappliquer  la  partie 
divisée  et  de  l'afl'ronter  exactement  à  l'aide  de  points  de  suture.  Cette  pratique 
a  quelquefois  été  couronnée  de  succès,  et  Bérenger-Féraud  en  a  rapporté 
i  cas  qui  paraissent  authentiques. 

c.  Les  plaies  contuses  donnent  lieu  aux  mêmes  considérations  et  réclament 
les  mêmes  moyens  de  traitement.  Elles  s'accompagnent  plus  fréquemment  que 
les  précédentes  de  pertes  de  substance,  qu'on  peut  réparer,  lorsqu'elles  ne 
sont  pas  très  considérables,  en  avivant  les  bords  irréguliers  et  en  les  affrontant 
par  la  suture.  Nélaton  a  réuni,  après  la  chute  des  eschares,  les  deux  moitiés 
d'une  oreille  divisée  par  une  balle,  et  le  résultat  fut  tellement  parfait  que  la 
difformité  était  à  peine  sensible. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS    VITALKS    ET    0RG.\NI0UES    DU    PAVILLON    DE    l'oREILLE 

r   INFLAMMATIONS 

a.  h'éry.dpèle  du  pavillon  de  l'oreille  n'est  pas  rare  et  succède  quelquefois 
aux  plaies  et  aux  contusionsMe  cet  organe;  plus  souvent  il  vient  compliquer 
certaines  inflammations  chroniques  de  l'oreille  externe,  telles  que  l'érythème, 
l'eczéma,  l'impétigo.  Tantôt  l'érysipèle  reste  borné  au  pavillon,  tantôt  il  envahit 
consécutivement  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
l'érysipèle  primitivement  développé  à  la  face  ou  au  cuir  chevelu  s'étend  au 
pavillon.  La  maladie  se  présente  avec  ses  caractères  habituels  ;  le  gonflement, 
surtout  marqué  à  la  face  interne  et  sur  les  bords  du  pavillon,  en  raison  de  la 

(•)  Gaz.  des  Iwpit.,  1800,  n-  71  cl  72. 
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laxiLc  du  lissa  collulaire  sous-culané,  ac({uicrl  dos  proportions  considérables, 
ce  qui  donne  lieu  à  une  dcformalion  caracléristique.  La  peau  est  rouge,  lui- 
sante; les  douleurs  sont  lensives,  lancinantes.  Il  existe,  en  outre,  des  phéno- 
mènes généraux  plus  ou  moins  graves,  selon  que  l'érysipèle  reste  borné  au 
pavillon  ou  occupe  en  mémo  temps  une  partie  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Il  est  assez  rare  que  rinflammalion  devienne  phlegmoneuse  et  qu'il  se  déve- 
loppe des  abcès  sous-cutanés.  Ph.  Boyer  (')  rapporte  un  fait  dans  lequel  un 
vaste  abcès  du  pavillon  avait  amené  la  nécrose  de  tout  le  cartilage. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  particulière. 

b.  Érythème.  —  L'érythème  du  pavillon  de  l'oreille  n'est  pas  rare  et  s'observe 
de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  lymphatiques  et  scrofuleux.  Il  reconnaît 
quelquefois  pour  cause  déterminante  un  léger  traumatisme,  tel  que  la  perfora- 
tion du  lobule  de  l'oreille;  mais  le  plus  souvent  il  se  développe  sous  l'influence 
du  froid  et  de  l'humidité  ;  aussi  on  le  voit  se  montrer  principalement  en  hiver, 
et,  une  fois  développée,  la  maladie  peut  persister  très  longtemps  avec  une 
ténacité  opiniâtre  et  en  présentant  de  temps  à  autre  des  périodes  d'acuité  et 
de  rémission. 

Symptomatologie.  —  Dans  sa  forme  légère,  l'érythème  de  roreillc  con- 
siste en  un  gonflement  superficiel,  diffus,  avec  rougeur  légère  des  diverses 
parties  qui  forment  le  pavillon,  et  plus  particulièrement  du  lobule,  des  replis 
de  riiélix.  de  l'anthélix  et  du  tragus.  Cet  état  s'accompagne  d'un  sentiment 
de  prurit  qui  force  les  malades  à  se  gratter,  surtout  lorsqu'ils  s'exposent  à  la 
chaleur. 

Dans  vme  forme  plus  grave,  la  rougeur  des  parties  est  plus  marquée;  elle 
peut  même  faire  place  à  une  teinte  violacée,  noirâtre.  Le  gonflement  est  tou- 
jours considérable;  les  replis  et  les  rainures  qui  constituent  le  pavillon  sont 
effacés,  et  l'oreille  prend  l'apparence  d'une  masse  informe  qu'on  a  comparée  à 
une  tomate.  De  larges  phlyctènes,  remplies  de  sérosité  brunâtre  ou  noirâtre, 
ne  tardent  pas  à  apparaître,  et,  lorsque  le  liquide  qu'elles  contiennent  s'est 
écoulé,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  derme  ulcéré.  Quelquefois  même  on  voit 
apparaître  à  côté  des  vésicules  de  petites  plaques  gangreneuses  dont  la  chute 
devient  aussi  l'origine  d'ulcérations  qui,  chez  les  sujets  scrofuleux,  se  montrent 
extrêmement  rebelles,  atteignent  les  parties  profondes,  et  peuvent  s'étendre 
dans  le  conduit  auditif  externe  et  jusqu'au  tympan. 

Dans  ces  cas,  la  suppuration  est  ichoreuse,  fétide;  des  croûtes,  incessam- 
ment détachées  sous  l'influence  du  grattage,  se  forment  à  la  surface  des  ulcé- 
rations, et  la  maladie  tend  à  se  perpétuer  indéfiniment. 

Lorsque  l'érythème  revêt  cette  forme  grave,  les  malades  accusent  un  senti- 
ment de  chaleur,  de  cuisson,  de  démangeaison,  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  qui  quelquefois  empêche  complètement  le  sommeil  et  s'accompagne 
souvent  de  battements,  de  bourdonnements,  et  même,  si  la  maladie  s'étend 
au  conduit  auditif,  d'une  surdité  plus  ou  moins  forte. 

Il  se  peut  que  la  maladie  disparaisse  spontanément,  surtout  à  l'époque  de 

(')  Traité  des  maladies  chirurgicale.^,  dornière  édition,  t.  \',  p.  6. 
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la  pubcrt(^;  mais,  dans  l)icn  des  cas,  elle  persisU;  1res   l<)ii<i;-leinps  cl  se  inonli-e 
Ir^s  rebelle  au  Iraiteinenl. 

Traitement.  —  11  eomprend  l'usage  de  moyens  internes  et  exlerncs. 

L'érvllit'nK"  «^le  loroillc  reconnaissant  le  plus  souvent  pour  cause  la  diathôse 
scrofuleuse,  il  est  nécessaire  de  prescrire  un  traitement  pr()i)re  à  condialtre 
l'état  général.  IVhuile  de  foie  de  morue,  l'iode,  l(;s  iodui-es,  la  bonne  bygiéne 
seront  particulièrement  indiqués.  Chez  les  jeunes  filles,  on  devra  favoriser 
l'établissement  des  règles  ou  régulariser  leur  retour,  car  il  est  fréquent  de  voir 
l'état  local  s'amender  considérablement  dès  (jue  les  périodes  menstruelles  sont 
bien  établies. 

Quant  au  traitement  local,  il  comprend  différents  înoyens.  Dans  les  cas 
légers,  les  applications  de  compresses  imbibées  d'alcool,  les  embrocations 
lièdcs  avec  le  baume  de  Fioraventi,  le  glycéroléau  borate  de  soude  (4  grammes 
pour  50  grammes)  seront  particulièrement  utiles. 

Lorsqu'il  existe  de  violentes  douleurs  avec  un  gonflement  considérable,  il 
peut  être  avantageux  d'appliquer  quelques  sangsues  derrière  l'oreille  ou  de 
pratiquer  quelques  mouchetures  à  la  surface  du  pavillon.  Dans  les  cas  graves 
où  il  existe  des  ulcérations  revêtues  de  croûtes,  il  est  nécessaire  d'appliquer 
pendant  quelque  temps  des  cataplasmes  de  fécule;  puis,  lorsque  les  croûtes 
seront  tombées,  on  touchera  les  surfaces  ulcéreuses  avec  la  teinture  de  ben- 
join, d'aloès,  ou  mieux  encore  avec  le  perchlorure  de  fer.  On  pratiquera  plu- 
sieurs fois  par  jour  des  lavages  avec  l'alcool  et  le  vin  aromatique,  et  dans 
l'intervalle  on  aura  soin  de  recouvrir  les  parties  avec  un  petit  linge  fin  enduit 
de  vaseline,  de  glycérine  ou  d'une  pommade  légèrement  excitante. 

c.  Eczéma.  —  L'eczéma  du  pavillon  de  l'oreille  est  extrêmement  fréquent. 
De  même  que  les  autres  inflammations,  elle  peut  se  limiter  au  pavillon  ou 
s'étendre  à  la  fois  soit  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  soit  au  conduit  auditif 
externe  et  à  la  caisse  du  tympan. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  l'otite  dartreuse  proprement  dite,  et  je  me  bor- 
nerai à  décrire  brièvement  l'eczéma  limité  au  pavillon.  La  maladie  peut  revêtir 
la  forme  aiguë  ou  chronique;  elle  est  unilatérale  ou  bilatérale. 

La  forme  aiguë  s'observe  aussi  fréquemment  chez  les  individus  des  deux 
sexes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie;  la  forme  chronique  est  surtout  commune 
chez  les  enfants  scrofuleux,  les  jeunes  filles  mal  réglées  et  les  femmes  à  l'époque 
de  la  ménopause. 

L'eczéma  aigu  se  présente  avec  les  mêmes  caractères  que  sur  les  autres 
parties  du  corps  :  rougeur  et  gonflement  de  la  peau,  avec  production  de  petites 
vésicules  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  laissant  échapper  par  leur 
rupture  un  liquide  ténu,  quelquefois  roussâtre,  qui  souvent  se  concrète  sous 
forme  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses  [eczéma  impétigineux).  Avec  ces 
symptômes  locaux,  les  malades  accusent  une  sensation  de  chaleur  brûlante, 
de  tension  douloureuse;  quelquefois  il  existe  un  mouvement  fébrile. 

Dans  certains  cas,  la  maladie,  après  une  durée  de  quelques  jours  et  sous 
l'influence  d'un  traitement  convenable,  guérit  complètement  ;  mais  le  plus  sou- 
vent elle  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  en  passant  à  l'état  chronique.  Elle 
revêt  alors  assez  souvent  la  forme  impétigineuse,  c'est-à-dire  que  le  pavillon. 
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reslanl  gonllc  cL  roui^o.  osl  on  outre  couveii  en  ccrlains  points  de  croules 
jaunes  ou  jaunes  bruiiàires,  humides,  au-dessous  desquelles  on  trouve  le 
derme  exulcérc,  légèrcnienl  saignant.  Dans  d'autres  cas,  on  observe  une 
forme  squameuse;  à  côté  de  plaies  suintantes,  on  rencontre  une  sécrétion 
épidcrmique  exagérée.  C'est  principalement  dans  cette  forme  qu'il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  excoriations  et  des  gerçures  profondes  de  la  peau  qui  lais- 
sent échapper  une  suppuration  assez  abondante.  Ces  gerçures  se  montrent 
surtout  à  l'angle  d'insertion  du  pavillon. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  elle  peut  atteindre  la  totalité  du 
pavillon  et  coïncide  alors  le  plus  habituellement  avec  des  lésions  semblables 
du  cuir  chevelu  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  localisée  à  quelque 
partie  du  pavillon,  comme  au  point  d'insertion  de  celui-ci  sur  l'apophyse 
mastoïde,  dans  le  sillon  de  l'hélix,  au  niveau  du  lobule.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  point  de  départ  est  souvent  la  perforation  du  lobule  pour  les  boucles 
d'oreilles. 

L'eczéma  chronique  du  pavillon  de  l'oreille  est  une  maladie  extrêmement 
tenace,  très  gênante  par  les  démangeaisons  et  la  sensation  de  douleur  cuisante 
qu'elle  détermine.  En  outre,  lorsqu'elle  persiste  longtemps,  elle  entraîne  à  sa 
suite  une  difformité  du  pavillon  résultant  de  l'épaississement  de  la  peau.  Les 
saillies  et  les  dépressions  s'effacent  plus  ou  moins  complètement,  et  le  pavillon 
de  l'oreille  est  transformé  en  un  organe  informe,  disgracieux.  Enfin  la  maladie 
peut  se  propager  dans  le  conduit  auditif  et  déterminer  les  symptômes  de  l'otite. 

Traitement.  —  Dans  l'eczéma  aigu  localisé  du  pavillon  de  l'oreille,  la 
première  indication  est  de  soustraire  la  peau  au  contact  de  l'air.  On  y  parvient 
en  saupoudrant  les  parties  malades  avec  de  la  poudre  d'amidon  ou  de  riz;  des 
compresses  imbibées  d'une  solution  astringente  tiède  (sulfate  de  zinc,  extrait 
de  Saturne  dilué,  etc.)  conviennent  plus  particulièrement  pour  calmer  la 
cuisson  et  la  démangeaison.  Quelques  laxatifs,  des  boissons  délayantes,  une 
nourriture  peu  excitante  complètent  le  traitement. 

Dans  la  forme  chronique,  il  faut  avoir  soin  de  faire  tomber  toutes  les  croûtes 
à  l'aide  de  cataplasmes  de  fécule,  de  fumigations  émollientes.  L'oreille  étant 
débarrassée  de  ces  croûtes,  on  la  lave  avec  quelque  solution  astringente,  et  on 
la  saupoudre  exactement  avec  une  substance  inerte  ou  avec  une  poudre  com- 
posée et  légèrement  excitante.  Les  pommades  et  les  corps  gras  réussissent 
assez  mal  et  servent  tout  au  plus  à  ramollir  les  produits  de  sécrétion  dessé- 
chés. Le  glycérolé  à  l'oxyde  de  zinc  produit  souvent  de  bons  effets  et  calme 
les  démangeaisons.  Lorsque  l'eczéma  résiste  à  ce  traitement  simple,  il  est 
nécessaire  d'avoir  recours  à  quelques  topiques  substitutifs,  tels  que  le  gou- 
dron, l'huile  de  cade,  le  cinabre,  etc.,  qu'on  applique  directement  ou  en  les 
incorporant  dans  une  pommade.  Dans  les  cas  rebelles,  les  douches  froides  en 
arrosoir,  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  sont  quelquefois  très  utiles.  Il  faut 
avoir  soin  de  fermer  le  conduit  auditif  avec  un  petit  bourdonnet  de  coton 
imbibé  d'huile. 

Enfin,  concurremment  avec  l'emploi  de  ces  moyens  locaux,  on  ne  devra  pas 
négliger  l'usage  des  remèdes  généraux,  tels  que  les  préparations  arsenicales, 
soufrées,  etc.,  qu'on  administrera  selon  les  règles  ordinaires. 
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2°    TUMEURS 

Les  tumeurs  du  |);n  illou  de  roreille  uc  sont  pas  iivs  communes.  Il  en  est 
qui  ne  mérileul  (luimc  simjjle  meuliou  :  tels  sont  les  kystes  sébac<';s,  qui 
n'oflVent  rien  de  parliculier.  Nous  décrirons  seulement  les  tumeurs  sanguines 
ou  olhémalomes,  les  lunieurs  lihreuses,  les  tumeurs  érccdles,  le  cancer,  les 
dépO)ls  goutteux. 

a.  Tumeurs  sanguines.  Olhématomes.  —  On  désigne  sous  les  noms  d'ul/té- 
matomes,  d'hémalucèles  ou  d'hématomes  du  pavillon  de  l'oreille,  certaines 
tumeurs  liquides  constituées  par  un  épanchement  de  sang  entre  lepérichondre 
et  le  cartilage  du  pavillon  de  l'oreille.  Cette  afi'ection,  qui  n'est  connue  que 
depuis  quelques  années,  a  été  l'objet  de  travaux  nombreux,  tant  en  France 
(pià  l'étranger.  Nous  indiquerons  seulement  les  principaux  : 

Mehland,  Dos  tumeurs  du  pavillon  de  roreille  chez  les  aliénés.  Thèse  inauj^.  de  Paris 
1853.  —  A.  FoviLLE,  Reeherchcs  sur  les  lunieurs  sanguines  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les 
aliénés.  Gaz.  hebd.,  1850,  p.  -^50,  459.  —  Pu.  Kliin,  De  l'héinalomc  du  pavillon  de  l'oreille. 
Thèse  de  Strasbourg,  18&4.  —  Gcdden  et  Will,  Ueber  Otha'niatom.  Schmidt's  Jalirburlicr. 
Hd.  CXXI,  p.  '250,  1804.  —  Castelain,  De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille.  Bull.  méd.  du 
nord  de  la  France,  janvier  et  février  1870.  —  Claverie,  De  l'hématome  du  pavillon  de 
l'oreille.  Thèse  de  Paris,  1870. 

Étiologie.  —  L'hématome  du  pavillon  de  l'oreille  se  rencontre  assez  fré- 
quemment chez  les  aliénés  et  principalement  chez  les  déments  paralytiques 
Il  est  beaucoup  plus  commun  chez  l'homme  que  chez  la  femme  :  ainsi,  sur 
<)2  cas,  Kûhn  a  noté  52  hommes  et  seulement  10  femmes. 

On  est  encore  loin  d'être  fixé  sur  la  cause  véritable  de  cette  singulière 
affection  :  les  uns  pensent  que  l'épanchement  sanguin  est  toujours  déterminé 
par  l'action  de  violences  exercées  sur  les  oreilles  soit  par  le  malade  lui-même, 
soit  par  les  personnes  qui  lentourent ;  d'autres  n'hésitent  pas  à  admettre  que 
l'épanchement  sanguin  est  spontané  et  consécutif  aux  troubles  de  la  circu- 
lation de  la  tête  chez  les  aliénés  et  à  des  altérations  préexistantes  dans  la 
structure  du  pavillon  de  l'oreille. 

La  première  opinion  repose  sur  ce  fait,  qu'on  observe  parfois  de  véritables 
hématomes  en  tout  semblables  à  ceux  qui  se  rencontrent  sur  les  aliénés,  chez 
des  personnes  saines  d'esprit.  Jarjavay(')  a  le  premier  fait  connaître,  sous  le 
nom  dliématocèles  du  pavillon,  des  tumeurs  sanguines  développées  à  la  partie 
supérieure  de  la  conque  chez  les  lutteurs  et  les  boxeurs  de  profession.  Dans 
ces  cas,  il  est  évident  que  la  tumeur  sanguine  reconnaît  pour  cause  les  con- 
tusions et  les  froissements  du  pavillon  de  l'oreille;  et  j"ai  dit  ailleurs  que  la 
répétition  de  ces  violences,  jointe  à  la  congestion  habituelle  de  la  face  durant 
les  efforts,  avait  pour  effet  de  déterminer  une  sorte  d'hypertrophie  et  de  con- 
gestion chronique  du  pavillon.  On  conçoit  dès  lors  que,  dans  ces  conditions, 
une  cause  mécanique  assez  légère  puisse  produire  un  épanchement  de  sang. 

En  est-il  de  même  pour  l'othématome  qu'on  rencontre  chez  les  aliénés  ?  Je 

(')  Analomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  521. 
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pense  qu'il  existe,  en  eflct,  entre  les  deux  variétés  de  tumeurs,  de  grandes 
analogies.  De  môme  que,  chez  les  lutteurs,  l'othématome  exige  pour  se  pro- 
duire la  j>réexistence  d'altérations  dans  la  structure  du  pavillon,  alléi'alions 
qui  reconnaissent  pour  cause  les  froissements,  les  contusions,  les  liraillenients 
de  l'organe;  de  même  aussi,  chez  les  aliénés,  il  paraît  exister  quelque  lésion 
préalable  des  tissus  qui  forment  le  i)avillon  de  l'oreille.  Virchow(')  et  L.  Meyer(-) 
ont,  en  elVet,  constaté  un  état  de  ramollissement  antérieur,  une  dég-énérescence 
enchondromateuse  et  une  hyperplasie  du  pavillon  de  l'oreille  qui  diminuent 
son  élasticité  et  favorisent  les  déchirures  et  les  exlravasations  sang-uines.  De 
plus,  Hartmann  (^)  a  montré  qu'il  se  formait,  sous  l'influence  du  ramollisse- 
ment du  cartilage,  des  cavités  kystiques,  aplaties,  de  volume  variable,  situées 
dans  l'épaisseur  même  du  cartilage  ou  entre  celui-ci  et  le  périchondre,  qui 
très  vraisemblablement  jouent  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'othématome, 
puisqu'il  suffira  d'un  traumatisme  léger  pour  amener  un  épanchement  sanguin 
dans  l'intérieur  de  ces  cavités  préformées. 

Mais  si  le  développement  de  ces  lésions  préexistantes  s'explique  très  bien 
chez  les  lutteurs  et  doit  être  rapporté  à  la  contusion  chronique,  on  peut  se 
demander  s'il  en  est  de  même  pour  les  aliénés,  et  si  ces  lésions  sont  dues  à  des 
violences  exercées  par  eux-mêmes  ou  par  les  personnes  qui  les  entourent?  Il 
est  assez  difficile  de  résoudre  la  question,  ou  du  moins  elle  me  parait  suscep- 
tible de  deux  solutions.  Dans  quelques  cas,  il  est  permis  de  rester  dans  le 
doute  relativement  à  l'action  de  violences  extérieures,  et  l'on  peut,  à  l'exemple 
de  certains  auteurs,  admettre  c|ue  l'hématome  du  pavillon  s'est  développé  à  la 
suite  de  froissements,  de  contusions  de  l'oreille.  Mais,  d'autre  part,  on  possède 
des  faits  assez  nombreux  dans  lesquels  le  traumatisme  doit  être  absolument 
écarté.  On  est  forcément  amené  à  conclure  que,  dans  ces  derniers  cas,  les 
lésions  anatomiques  qui  précèdent  constamment  la  formation  de  l'hématome 
du  pavillon  de  l'oreille  se  sont  développées  sous  l'influence  de  la  maladie  céré- 
brale qui  détermine  sans  doute  des  troubles  dans  la  circulation  et  la  nutri- 
tion du  pavillon.  Une  observation  curieuse  faite  jadis  par  Brown-Séquard 
vient  à  l'appui  de  cette  opinion.  Ce  physiologiste,  en  effet,  dans  une  communi- 
cation à  l'Académie  de  médecine,  le  16  mars  1809,  a  remarqué  que,  sur  deux 
cobayes  porteurs  de  lésions  des  corps  restiformes,  on  vit  se  développer  des 
hémorrhagies  sous  la  peau  du  pavillon  de  l'oreille,  et  je  tiens  du  même  auteur 
que,  dans  toutes  ses  expériences,  il  a  constamment  obtenu  le  même  résultat. 
Dans  certains  cas  même,  la  lésion  des  corps  restiformes  aurait  déterminé  la 
gangrène  de  l'oreille.  Plus  récemment,  Mathias  Duval,  Laborde  et  Gellé  (*) 
ont  constaté,  après  la  section  de  la  partie  la  plus  inférieure  du  plancher  du 
4*  ventricule,  l'appai'ition  de  troubles  circulatoires  et  la  production  d'hémor- 
rhagies  non  seulement  dans  le  pavillon,  mais  encore  dans  l'oreille  moyenne 
et  même  dans  le  labyrinthe.  A  ces  lésions  hémorrhagiqucs  succédaient  plus 
tard  et  très  rapidement  la  suppuration  et  la  destruction. 

(')  Traité  des  tumeurs,  Irad.  IVanr.,  L  I,  p.  lô'il. 

(-)  Die  patholog.  Geivebsverânderung  der  Ohrknorpcls  nnd  dercn  BeziehnnQcn  zur  OJirhlvt- 
geschivulst.  Virchow's  Arch.,  18G5,  Bd.  XXXIII,  p.  457. 

p)  Ueber  CyslenbUdiing  in  der  Ohrcnnntshel.  Zcitschrifl  fiir  Olo^enheilkunde,  t.  XIX. 
(*)  Société  de  biologie,  1877-1878. 
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Cos  ohscrvalioiis  iiilôrcssaiilcs  paraissciil  driuoiil  rcr  ([iic  \vs  Irsions  do 
cerlainos  parlios  dos  oonlros  norvoiix  oiilrahioiiL  dos  Irouhlos  considôi'ahlos  dans 
la  ciroulalion  cl  la  nulrilion  du  pavillon  do  l'oroillo,  ol  <liio,  oho/.  \os  iii<lividus 
alloiiils  d'an'oolions  côrôhralos,  on  pont  voir  so  dôveloppcr,  on  dohoi-s  de  ioule 
action  niôoaniciiio,  oorlainos  aUôralions  do  strnoluro  dn  i)avillon  (pii  prôdis- 
posont  anx  oxlravasalions  (\n  san<^  soit  sponlancnionl,  soit  sous  rinlluonce 
(l'une  violence  extérieure  tout  à  l'ail  insii'niliîudo. 


Symptomatologie.  L'hénialouio  du  ]>a\illon  a  j)our  sièj^c  habituel  la 
cavité  de  l'hélix.  Quoique  plus  l'réquenl,  en  général,  du  côté  gauche  chez  les 
aliénés,  il  peut  siéger  à  droite  et  même  occu[)er  à  la  lois  les  deux  oreilles. 

Au  début,  on  observe  une  tuméfaction  générale  de  l'oreille  qui  devient  en 
môme  temps  rouge  ou  bleuâtre,  luisante,  chaude  et  douloureuse,  ce  qui 
indique  un  léger  degré  d'inllammalion  et  explique  comment,  à  une  certaine 
époque,  on  a  pu  donner  h  la  maladie  le  nom  d'érysipèle  de  V oreille. 

Dès  le  premier  jour,  la  tumeur  proprement  dite  peut  arriver  à  son  dévelop- 
pement complet,  combler  toute  l'cxcavalion  de  la  conque  et  se  mettre  de 
niveau  avec  la  bordure  de  l'hélix.  Dans  d'autres 
cas,  la  collection  liquide,  d'abord  limitée  à  la 
fossette  scaphoïdionno  de  l'antliélix,  s'étend 
peu  à  peu  et  envahit  la  totalité  du  pavillon. 
Quel  que  soit  son  mode  de  développement,  la 
tumeur  présente  une  fluctuation  manifeste, 
surtout  à  son  centre;  sur  les  parties  périphé- 
riques, la  iluctuation  devient  plus  douteuse. 
11  n'est  pas  rare  d'y  percevoir  quelquefois  une 
légère  crépitation. 

Si  l'on  vient  à  ouvrir  une  semblable  tumeur, 
on  la  trouve  constituée  en  partie  par  une  se 
rosi  té  visqueuse,  sanguinolente,  inodore,  en 
partie  par  du  sang  noir  et  coagulé.  Les  parois 
de  la  poche  sont  formées,  d'une  part,  par  lo 
périchondrc  et  la  peau,  d'autre  part,  par  la 
surface  externe  du  cartilage,  qui  présente  des 

altérations  particulières  préexistantes.  On  y  constate  des  points  de  ramol- 
lissement situés  parallèlement  à  sa  surface,  et  détachant  ainsi  des  fragments 
cartilagineux  qui  adhèrent  au  périchondre. 

L'othématome  abandonné  à  lui-même  peut  suppurer,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  rare.  Quelquefois  la  tumeur  s'ouvre  spontanément,  donne  issue  à  un 
liquide  séro-sanguinolent,  puis  finit  par  guérir  sans  suppuration.  Le  plus 
souvent  le  sang  épanché  subit  un  travail  de  résorption  lente,  les  siu'faces  se 
recollent;  mais,  on  raison  des  altérations  de  structure  du  cartilage,  la  guérison 
s'accompagne  toujours  de  déformations  caractéristiques  du  pavillon  de 
l'oreille.  Les  parties  molles,  le  périchondre  en  particulier,  s'épaississent,  et,  à 
mesure  que  le  recollement  s'effectue,  on  voit  se  produire  une  rétraction  de  la 
cicatrice  qui  entraîne  une  sorte  de  ratatinement  du  pavillon  dans  sa  hauteur 
et  dans  sa  largeur. 


Fui. 


Hématome  du   [lavilldii 
«le    l'oreille. 
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II  peut  se  faire  que  répanchcment  ail  lieu  à  la  fois  sur  les  deux  faees  du 
cartilage  de  l'oreille;  celui-ci,  privé  de  ses  moyens  du  nutrition,  se  mortifie  et 
s'élimine,  et  il  en  résulte  une  déformation  telle  que  l'oreille  devient  mécon- 
naissable. On  trouvera  dans  le  mémoire  de  Castelain  une  observation  de  cette 
forme  rare  dotliémalome. 

Le  traitement  de  l'othémalome  est  des  plus  simples  et  doit  se  borner  à 
faciliter  la  résorption  du  sang-  par  l'application  de  quelques  compresses  réso- 
lutives. Lorsque,  cependant,  la  tumeur  est  très  volumineuse,  on  peut  abréger 
la  durée  de  la  maladie  en  pratiquant  quelques  ponctions,  de  manière  à  évacuer 
la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide.  Nous  préférons  ce  traitement  à 
celui  qui  consiste  à  fendre  largement  la  tumeur  et  à  la  faire  suppurer. 

b.  Tumeurs  érectiles.  —  Quoique  rares,  les  tumeurs  érecliles  de  l'oreille  oui 
été  observées  quelquefois  soit  sous  forme  de  tumeurs  veineuses,  soit  sous 
forme  de  tumeurs  artérielles. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  se  présentent  i)lu{ùt  comme  des  taches 
étendues  et  assez  superficielles,  constituant  ainsi  une  difformité  le  plus  souvent 
irrémédiable,  et  à  laquelle  on  peut  d'ailleurs  appliquer  les  moyens  qui  ont  été 
indiqués  à  l'occasion  des  tumeurs  érectiles  en  général. 

Quant  aux  tumeurs  érectiles  artérielles,  tantôt  elles  sont  nettement  localisées 
en  un  point  du  pavillon  de  l'oreille,  tantôt  elles  se  compliquent  dune  dila- 
tation variqueuse  des  artères  du  voisinage,  c'est  à-dire  de  varices  artérielles 
du  crâne. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  attaquer  la  tumeur  par  l'un  des  procédés  qui 
ont  été  décrits  ailleurs,  et,  en  raison  de  l'isolement  du  pavillon,  l'ablation  est 
particulièrement  indiquée  et  a  été  pratiquée  avec  succès. 

Lorsqu'il  existe  en  môme  temps  des  varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  le 
traitement  est  beaucoup  plus  difficile,  car  on  sait  les  incertitudes  et  les  dangers 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  ce  cas.  Cependant  Colles,  cité  par  Wilde, 
a  pratiqué  la  ligature  de  l'artère  auriculaire  postérieure  pour  une  tumeur 
érectile  de  l'oreille  compliquée  de  varices  artérielles,  et,  dans  deux  cas  très 
graves,  cités  par  les  auteurs  du  Compendium,  où  il  existait  une  dilatation  de 
outes  les  artères  auriculaires  et  où  la  tumeur  était  le  siège  d'hémorrhagies,  on 
dut  recourir  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Dans  l'un  de  ces  faits,  du 
au  docteur  Mussey,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade  n'ayant 
pas  suffi  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  le  chirurgien  se  décida,  au  bout  de 
(juelques  semaines,  à  lier  la  carotide  primitive  de  l'autre  côté.  Le  malade 
guérit. 

c.  Tumeurs  fibreuses.  —  Il  est  rare  de  rencontrer  des  tumeurs  fibreuses  dans 
la  portion  cartilagineuse  du  pavillon  de  l'oreille.  Triquet  (')  a  cependant  observé 
une  tumeur  de  cette  nature,  du  volume  d'une  moitié  d'œuf,  implantée  sur  la 
paroi  postérieure  du  pavillon  qui  se  trouvait  ainsi  fortement  repoussé  en  avant 
(fig.  246).  L'ablation  fut  suivie  d'une  guérison  rapide,  et  le  pavillon  reprit  sa 
position  normale. 

(*)   Traité  pratique  des  maladies  de  Voreillc.  p.  147. 
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Sous  le  nom  de  fibromes  ou  de  tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  Voreillc,  on  a 
dôcril  des  excroissances  arrondies  et  dures,  quelquefois  très  volumineuses, 
qui  se  déveloi)i)enl  sur  le  Irajel  cicatriciel  des  boucles  d'oreilles.  Mais  si,  parmi 
ces  tumeurs,  les  unes  sont  de  véritables  fd)romes,  d'autres  semblent  plnlùt  se 
rapporter  à  des  chéloïdes  cicatricielles.  Dolbeau(')  a  présenté  à  la  Société  de 
chiruri^ie  deux  observations  de  tumeurs  <lu  lobule  de  l'oreille,  dont  la  première 
est  un  exemple  de  librome,  tandis  que  la  seconde  se  ratladic  i)lulot  à  une 
chéloïde  cicatricielle. 

Les  tumeurs  libreuses  du  lobule  de  l'oreille  seraient  très  fréquentes  chez 
les  négresses,  d'après  O.  Saint-Vel  (-),  et  sembleraient  se  déveloj)per  sous 
l'influence  de  l'irritation  produite  par  d'énormes  et  lourdes  boucles  d'oreilles 
qui  tiraillent  et  fendent  même  le  lobule. 

Ces  tumeurs  ont  une  évolution  toujours  très  lente  :  elles  mettent  des  mois  et 
même  des  années  à  acquérir  le  volume  dun  œuf  de  pigeon,  d'une  noix.  Elles 
sont  souvent  multiples  et  affectent  une  symétrie  parfaite  de  chaque  côté.  Leur 


FiG.  24G.  —  Tumeur  fibreuse  du  pavillon 
de  l'oreille.  (Triquel.) 


FiG.  247. 


Tumeurs  librcuses  du  lobule 
de  roreille. 


diagnostic  est  facile;  toutefois,  on  a  pu  les  confondre  avec  un  kyste  sébacé, 
affection  très  rare  dont  Moos("'),  a  rapporté  une  observation.  La  dureté  de  la 
tumeur  ne  laisserait  aucun  doute  sur  ce  point,  et  d'ailleurs  l'ablation  convient 
dans  les  deux  cas. 

Le  traitement  consiste,  en  efïet,  à  pratiquer  l'excision  de  la  tumeur,  qu'il  faut 
faire  aussi  complète  que  possible,  dans  la  crainte  des  récidives.  Celles-ci  sont 
extrêmement  fréquentes,  et  Saint-Vel  a  toujours  vu  chez  les  négresses  ces 
tumeurs  repulluler  lentement  sur  place  après  une  première  et  même  une 
seconde  ablation,  ce  qui  laisse  supposer  qu'il  s'agissait  de  chéloïdes,  atfection 
très  fréquente  de  la  race  nègre. 

d.  Tumeurs  crétacées.  —  On  rencontre  très  souvent  chez  les  goutteux  des 

(')  Société  de  chirurgie,  G  janvier  et  24  février  18G0. 
(-)  Maladies  des  relions  interlvopicnles,  p.  475. 
(^)  Klinik  der  Olu-eukranhiiciten,  p.  Ci. 
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dépôts  d"acide  uriiiuc  dans  \o  pavillon  de  roroille.  D'après  (larrod,  quia  signalé 
le  fait,  la  formation  de  ces  dépôts  serait,  de  tous  les  symptômes  externes  de  la 
goutte,  celui  qui  manquerait  le  moins  souvent. 

Ces  concrétions,  généralement  multiples,  occupent  surtout  le  Ijord  supérieur 
de  l'hélix.  Leur  volume  peut  dépasser  celui  d'un  pois.  Ilaljituellement  indo- 
lentes, elles  deviennent  quelquefois  le  siège  d'une  irritation  passagère  au 
moment  d'une  attaque  de  goutte. 

Si  ces  petites  tumeurs  devenaient  gênantes  par  leur  volume  ou  l'irritation 
qu'elles  déterminent,  il  serait  possible  d'en  débarrasser  le  malade  par  une 
excision. 

e.  Cancer.  —  Le  cancer  du  pavillon  de  l'oreille  paraît  assez  rare,  si  l'on  s'en 
rapporte  au  silence  gardé  par  les  auteurs.  Dans  ces  dernières  années,  cepen- 
dant, l'attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet  par  quelques  faits  publiés  par 
Velpeau  ('),  Demarquay  (-).  Bouisson  (")  (de  Montpellier),  Sédillot  (').  Treillet  {;'). 
dans  sa  thèse,  en  a  réuni  H  observations.  C'est  le  plus  ordinairement  le 
cancroïde  qu'on  observe  au  pavillon  de  l'oreille  ;  tantôt  celui-ci  est  envahi  par 
propagation  d'une  lésion  de  même  nature  siégeant  dans  le  voisinage,  comme 
la  région  parolidienne;  tantôt  la  maladie  se  développe  primitivement  dans  un 
point  du  pavillon. 

Là,  comme  ailleurs,  le  cancroïde  débute  généralement  sous  forme  de  petites 
élevures  verruqueuses,  dures  et  résistantes,  que  le  malade  irrite  avec  l'ongle, 
et  qui  finissent  par  se  ramollir  et  s'ulcérer,  en  détruisant  plus  ou  moins  rapi- 
dement tous  les  tissus  du  pavillon,  y  compris  le  fibro-cartilage. 

Le  professeur  Bouisson  a  vu  le  cancroïde  du  pavillon  succéder  à  un  eczéma 
chronique  de  longue  durée,  accompagné  de  fissures  nombreuses  qui  étaient 
devenues  le  point  de  départ  d'ulcères  à  bords  indurés  et  présentant  tous  les 
caractères  du  cancroïde. 

La  marche  de  la  maladie  paraît  être  quelquefois  très  rapide.  Sédillot  a  cité 
un  cas  dans  lequel  la  totalité  du  pavillon  avait  été  détruite  en  moins  de 
trois  semaines;  le  conduit  auditif  allait  être  envahi,  lorsque  le  chirurgien  se 
hâta  d'arrêter  le  mal  en  cautérisant  à  plusieurs  reprises,  avec  le  fer  rouge,  les 
parties  ulcérées.  J'ai  observé  à  l'hôpital  Beaujon  un  malade  chez  lequel  un 
cancroïde  développé  sur  le  lobule  avait  détruit  en  quelques  mois  la  totalité  de 
l'oreille  externe  et  les  parties  avoisinantes,  en  donnant  naissance  à  un  énorme 
ulcère  dont  le  fond  était  formé  par  les  os  du  crâne  dénudés  et  nécrosés. 
L'articulation  temporo-maxillaire  était  largement  ouverte. 

Peut-on  rencontrer  sur  le  pavillon  de  l'oreille  d'autres  variétés  du  cancer? 
Il  est  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard,  en  raison  du  petit  nombre  de  faits 
connus. 

La  tumeur  observée  par  Velpeau  avait  le  volume  d'une  aveline;  elle  était 
consistante,  charnue,  ulcérée  à  la  superficie,  mobile  sur  les  parties  profondes. 

(')  Gaz.  des  hnp.,  18(i4,  n°  27. 

(*)  Gaz.  des  hop.,  1809,  n"  114. 

(')  De  l'amputation  du  pavillon  de  l'oreille.  Montpellier  rnétUral.  juillet  et  ooùt  1809. 

(*)  Académie  des  sciences,  25  juillet  1869. 

(S)  Treillet,  Thèse  de  Paris,  1882. 
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On  lavail  dc'jà  excisée,  mais  elle  s'était  iai)i(l(Miionl  r('i>r(>(liiilo.  Velpeau 
dia^nosliciiia  une  tuineur  cancéreuse  conlcnanl  jn-ohahlcMiirMil  du  lissu  lihro- 
plasliciuc  et  des  élénienls  de  cancer  encéphaloïde. 

A  quelle  foi'me  doil-oii  lappoiler  les  tumeurs  observées  par  le  docteur 
Campbell  ('),  et  qui,  assez  IVé(pienles  parmi  les  babitanls  de  la  vallée  de  Nipal, 
se  renconlrcraient  surtout  cbe/.  les  individus  alVcclés  de  goitre?  Le  docteur 
Campbell  a  opéré  deux  de  ces  tumeurs  ;  elles  attiraient  fortement  le  pavillon  en 
bas,  recouvraient  le  méat  auditif  et  gênaient  beaucoup  l'audition.  Elles  étaient 
inégales,  charnues,  et  leur  tissu  ressemblait  à  celui  du  sarcome. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  tumeurs,  leur  caractère  de  malignité  étant 
reconnu,  le  chirurgien  doit  intervenir  rapidement  pour  prévenir  leur  extension. 

La  cautérisation,  l'excision,  la  ligature,  peuvent  être  employées  selon  les 
cas.  Bouisson  a  insisté  sur  le  manuel  opératoire  de  l'amputation  partielle  ou 
totale  du  pavillon  de  l'oreille,  qu'il  préfère,  dans  les  cas  de  cancroïde,  aux 
autres  procédés  de  destruction. 


ARTICLE   lit 

VICES    DE    CONEORM.VTION    ET    DIFFORMITÉS    DF    P.WII.LON    DE    L  OREILLE 


Les  dilïormités  congénitales  ou  acquises  du  pavillon  de  l'oreille  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Les  unes  sont  entièrement  au-dessus  des  ressources  de 
l'art;  les  autres,  au  contraire,  sont  susceptibles 
d'être  corrigées  et  intéressent  plus  particulière- 
ment le  chirurgien. 

a.  Les  difformités  par  excès  de  développement . 
qu'elles  soient  congénitales  ou  acquises,  affec- 
tent tantôt  la  totalité,  tantôt  une  partie  seule- 
ment de  l'organe. 

On  a  signalé  quelquefois  un  développement 
tellement  exagéré  du  pavillon  que  cette  ano- 
malie constituait  une  dilTormité  des  plus  cho- 
quantes. D'après  un  fait  rapporté  par  le  docteur 
di  ^lartino  (-),  il  semble  que  l'ail  puisse  inter- 
venir avec  succès.  Dans  ce  cas,  en  effet  (fîg. 
2  i8).  le  chirurgien  enleva  à  la  partie  postérieure 
du  pavillon  un  lambeau  triangulaire,  puis  réunit     fig.  2i8  —  oiitidUoii  <ians  un  cas  <ic 

„i  1  !•••  AiTit  •  1  (lifforniite  par  excès  de  développe- 

par  la  suture  les  mcisions  A  et  B,  et  corrigea  la       ^;;*;^,  ^,,,  ^^y^on.  (Di  Mariino.) 
difformité. 

L'excision  conviendrait  parfaitement  s'il  s'agissait  du  développement  excessif 
d'une  partie  du  pavillon.  L'anomalie  porte  alors  plus  généralement  sur  le 
lobule  qui  peut  offrir  une  longueur  démesurée.  Boyer  ayant  eu  à  traiter  un 
jeune  homme  chez  qui  le  lobule,  anormalement  développé,  se  portait  sur  la 


(')  Cité  par  Dcmarquay  {Gaz.  des  hop..  1809,  n"  Hi). 
(')  Triquet,  Maladies  des  oreilles^  p.  140. 
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joue  d'une  manière  désagréable,  en  fit  l'excision  avec  les  ciseaux  el  détruisit  la 
difformité. 

b.  Les  di/formUés  jiav  défaut  sont  plus  communes  que  les  précédentes. 
L'absence  congénitale  du  pavillon  de  l'oreille  a  été  quelquefois  observée. 

Lorsqu'elle  ne  coïncide  pas  avec  d'autres  vices  de  conformation  de  l'organe  de 
l'ouïe,  il  ne  paraît  pas  en  résulter  une  grande  gêne  dans  l'exercice  de  la  fonc- 
tion auditive.  Il  en  est  de  môme  de  la  destruction  totale  du  pavillon  à  la  suite 
de  brûlures,  de  plaies,  de  gangrènes.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  difformité 
doit  être  regardée  comme  incurable,  el  peut  seulement  être  masquée  par 
certains  appareils  prothétiques,  qui  remplacent  le  pavillon  absent. 

Mais  si  la  perte  de  substance  n'atteint  qu'une  partie  du  pavillon,  quels  que 
soient  la  cause  et  le  siège  de  la  difformité,  on  peut  espérer  quelquefois  corriger 
celle-ci  par  une  opération  autoplastique,  en  empruntant  un  lambeau  de  forme 
et  de  dimensions  convenables,  sur  la  tempe,  la  région  mastoïdienne.  Le  lam- 
beau disséqué  est  ensuite  fixé  au  niveau  de  la  perte  de  substance  préalable- 
ment avivée;  puis,  lorsque  la  réunion  est  opérée,  on  sépare  le  lambeau  resté 
adhérent  au  crâne.  Quoique  cette  opération  ait  été  conseillée  par  Dieffenbach, 
je  pense  qu'elle  est  rarement  appelée  à  fournir  de  bons  résultats. 

c.  Les  difformités  par  altérations  de  forme  de  la  conque  sont  extrêmement 
fréquentes.  La  plupart  ne  constituent  que  des  variétés  individuelles  sans 
importance.  Je  signalerai  une  disposition  vicieuse  du  tragus  et  de  l'antitragus 
qui  sont  accolés  l'un  à  l'autre  et  ferment  hermétiquement  le  méat  auditif,  de 
manière  à  gêner  l'entrée  des  ondes  sonores.  L'excision  de  l'une  ou  de  l'autre 
de  ces  parties,  ou  môme  des  deux  à  la  fois,  a  été  conseillée  par  Boyer.  A  défaut 
d'opération,  on  pourrait  obvier  à  la  gêne  de  l'audition  en  maintenant  l'ouver- 
ture du  méat  dilatée  par  le  moyen  d'un  petit  tube  introduit  dans  le  conduit. 

d.  Les  difformités  par  adhérences  vicieuses  du  pavillon  avec  les  parties  laté- 
rales du  crâne,  que  l'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  plaies,  de  brûlures 
mal  soignées,  peuvent  être  corrigées  par  la  division  de  ces  adhérences  que  l'on 
empêcherait  de  se  reproduire,  soit  en  surveillant  attentivement  la  cicatrisation, 
soit  en  interposant  un  lambeau  autoplastique  sur  la  surface  saignante  du 
crâne. 

e.  Parmi  les  vices  de  conformation  du  pavillon,  il  faut  signaler  l'existence 
de  fistules  congénitales  dont  Betz  (')  (de  Heilbronn)  a  rapporté  un  exemple. 
Chez  une  petite  fdle  de  dix  ans,  il  existait  sur  le  lobule  de  l'oreille  gauche  une 
ouverture  fistuleuse  qui  conduisait  dans  un  trajet  de  2  millimètres  de  long, 
horizontalement  dirigé  en  arrière  du  cartilage  de  la  conque,  entre  celui-ci  et  la 
peau,  et  se  terminant  en  cul-de-sac.  Les  parois  étaient  indurées,  en  sorte  qu'à 
travers  la  peau  on  sentait  un  cordon  de  l'épaisseur  d'une  aiguille.  L'ouverture 
fistuleuse  était  habituellement  recouverte  par  une  croûte. 

Betz  considère  avec  raison  cette  anomalie  comme  résultant  d'un  trouble 
dans  l'occlusion  de  la  première  branchie  qui  se  ferme  à  la  partie  moyenne  el 

(')  SchmicU's  Jahrbiicker,  1804,  t.  CXXI,  p.  344. 
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rornic  ainsi  deux  ouverLiircs,  dont  la  supérieure  «lonne  naissance  au  conduit 
auditif  externes  et  dont  l'inférieure  disparaît  bientôt.  La  persistance  de  cette 


dernière  serait  rorigine  de  la  fistule. 


II 
MALADIES   DU    CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE 

ARTICLIi  PREMIER 

LÉSIONS     TUAUMATIQUES    DU    CONDUrr    AUDmK    ICXÏERNli: 

r    PLAIES  —  FRACTUHi:S 

Il  est  rare  ({u'un  corps  vulnérant  agissant  sur  la  réj^ion  de  loreillc  ou  péné- 
trant dans  le  conduit  auditif  externe  borne  là  son  action  et  ne  produise  pas 
des  lésions  complexes,  qui  s'étendent  souvent  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Quel- 
quefois, cependant,  l'introduction  maladroite  du  spéculum,  ou  d'instruments 
divers  destinés  à  l'extraction  des  corps  étrangers,  détermine  sur  la  peau  du 
conduit  auditif  des  solutions  de  continuité  qui  peuvent  donner  lieu  à  un  écou- 
lement de  sang  et  devenir  l'origine  d'une  otite  externe. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  con- 
duit auditif  osseux  et  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  on  comprendra 
qu'une  violence  extérieure  agissant  de  bas  en  haut  sur  ce  dernier  os,  comme 
dans  une  chute  sur  le  menton,  puisse  déterminer  une  fracture  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  auditif. 

L'amincissement  considérable  de  cette  paroi  qu'il  n'est  pas  très  rare 
d'observer,  et  qui  peut  être  porté  au  point  qu'elle  devienne  transparente, 
constitue  une  prédisposition  à  ce  genre  de  lésion  dont  Morvan  ('),  Voltolini  (*), 
Sonrier  (^),  ont  rapporté  quelques  exemples.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'autopsie 
permit  de  constater  que  la  fracture  de  la  cavité  glénoïde  se  propageait  sous 
forme  de  fissure  à  la  base  du  crâne. 

La  fracture  simple  du  conduit  auditif  osseux  semble  avoir  été  généralement 
méconnue  ou  confondue  avec  la  fracture  du  rocher.  On  observe,  en  effet, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  une  hémorrhagie  par  l'oreille,  et  des  symptômes  de 
commotion  cérébrale.  Cependant,  il  me  paraît  souvent  possible  d'établir  le 
diagnostic  par  l'examen  attentif  des  signes  locaux. 

La  douleur  limitée  à  la  partie  antérieure  du  conduit  auditif,  en  avant  du 
tragus,  douleur  qui  augmente  considérablement  par  la  pression  et  par  les 
mouvements  de  la  mâchoire;  l'existence  d'une  déchirure  de  la  peau  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure  du  canal,  ou  comme  dans  un  cas  observé  par  Sonrier, 
l'apparition  d'une  tumeur  en  ce  point,  l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan; 

(*)  Archives  génér.  de  méd.,  (U'vomhvc  18r)6. 
(*)  Archives  de  Virchmc,  t.  XVIII,  p.  49. 
(■')  Gaz.  des  hôp.,  180'.»,  n-  \-10. 


606  MALADIES  DE   L  APPAREIL  AUDITIF. 

enlin,  la  conservalion  de  louïc,  sont  des  signes  qui  appartiennent  en  propre 
à  la  fracture  du  conduit  auditif  osseux  et  qui  peuvent  servir  à  la  faire  recon- 
naître. Toutefois,  comme  il  n'est  pas  impossible  que  celte  lésion  soit  com- 
pliquée d'une  fissure  étendue  à  la  base  du  crâne,  il  sera  prudent,  dans  le  cas 
où  la  violence  aura  été  très  considérable  et  où  les  phénomènes  cérébraux 
seront  très  marqués,  de  réserver  le  pronostic  et  de  se  comporter  comme  si 
l'on  avait  affaire  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 


2°  CORPS  ÉTRANGERS 

Parmi  les  corps  étrangers  de  l'oreille,  les  uns  sont  introduits  accidentelle- 
ment, les  autres  se  forment  sur  place  et  résultent  d'un  trouble  dans  la  sécré- 
tion normale  des  glandes  du  conduit.  Il  sera  bientôt  question  de  ces  derniers; 
pour  le  moment,  nous  nous  occuperons  seulement  des  corps  étrangers  venus 
de  l'extérieur. 

Ceux-ci  sont  extrêmement  variables  dans  leur  nature,  leur  forme,  leurs 
dimensions.  On  peut  d'abord  les  diviser  en  deux  classes,  selon  qu'il  s'agit  de 
corps  vivants  ou  inanimés. 

On  voit,  en  effet,  quelquefois  des  insectes  pénétrer  dans  le  conduit  auditif 
externe,  et  déterminer  des  accidents  très  graves.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  cet  accident  s'observe  chez  des  individus  atteints  depuis  longtemps 
de  suppuration  de  l'oreille,  et  le  plus  souvent  il  s'agit  de  larves  de  mouches 
qui  se  sont  développées  dans  l'intérieur  du  conduit  après  avoir  été  déposées  à 
l'état  d'œufs,  au  voisinage  de  son  orifice  externe.  Dans  d'autres  cas,  on  a  vu 
des  perce-oreilles,  des  grillons,  des  punaises,  des  puces,  etc.,  s'insinuer, 
pendant  le  sommeil,  dans  le  conduit  auditif,  où  ils  séjournent,  retenus  proba- 
blement parla  viscosité  du  cérumen. 

Les  corps  étrangers  inanimés  se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants  qui  se 
font  un  jeu  de  s'introduire  dans  l'oreille  des  cailloux,  des  perles,  des 
graines,  etc.  La  liste  serait  beaucoup  trop  longue  s'il  fallait  énumérer  tous 
les  corps  étrangers  que  l'on  a  pu  observer.  Toutefois,  il  est  utile  d'en  établir 
un  certain  nombre  de  classes,  au  point  de  vue  des  accidents  qu'ils  sont  sus- 
ceptibles de  déterminer  et  des  moyens  qui  conviennent  à  leur  extraction. 

Sans  parler  des  liquides  qu'il  est  toujours  facile  de  faire  sortir  en  inclinant 
la  tête  et  en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  on  doit  distinguer,  parmi 
les  corps  étrangers  ceux  qui  sont  mous  et  sans  consistance,  comme  des  bou- 
lettes de  mie  de  pain,  de  papier;  ceux  qui  sont  durs,  comme  les  cailloux,  les 
grains  de  plomb,  etc.;  ceux  qui  sont  susceptibles  de  se  briser,  comme  les 
perles  de  verre;  ceux  qui,  par  imbibition,  peuvent  se  gonfler  et  augmenter  de 
volume,  comme  les  pois,  les  haricots,  etc.  Enfin,  il  faut  encore  établir  une 
distinction  entre  les  corps  à  surface  lisse  et  unie  et  ceux  (jui  offrent  des  aspé- 
rités, des  pointes,  capables  de  s'implanter  dans  les  parois  du  conduit,  de 
déchirer  la  membrane  du  tympan  et  de  causer  par  leur  présence  une  irritation 
plus  ou  moins  vive;  tels  sont  :  les  fragments  de  bois,  de  verre,  les  épis  de 
blé,  etc. 
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Symptomatologie.  Les  accidcnls  délcrmincs  par  la  incsonce  d'un 
corps  étranger  clans  loreillc  sont  excessivement  variables. 

Quelquefois  les  corps  étrangers  restent  un  temps  fort  long  sans  produire 
d'autre  trouille  (pi'une  surdilé  légère,  accompagni'C  ou  non  de  faildcs  bour- 
donnements; si  bien  que,  lorsque  le  malade  a  perdu  le  souvenir  de  l'inlroduc- 
tion  du  corps  étranger,  on  est  tenté  d'attribuer  la  surdité  et  les  bourdonne- 
ments à  une  alTeetion  spontanée  de  l'oreille.  Cela  s'observe  assez  fré(piemment 
cbez  les  individus  (pu  ont  coutume  de  porter  du  coton  dans  les  oreilles,  et 
qui  oubliant  (pi  ils  ne  l'ont  pas  enlevé,  en  introduisent  une  nouvelle  quantité 
par-dessus  la  i)remière;  celle-ci  se  trouve  tassée  et  refoulée  dans  la  profondeur 
du  conduit,  où  elle  s"ind)ibe  peu  à  peu  de  cérumen,  et  finit  par  constituer  une 
masse  très  adhérente  et  demi-solide. 

Mais,  il  faut  bien  l'avouer,  les  corps  étrangers  introduits  accidentellement 
dans  l'oreille  déterminent  presque  constamment  des  accidents  plus  ou  moins 
graves,  et  qui  parfois  même  peuvent  devenir  mortels. 

Les  accidents  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  l'otite  aiguë,  caractérisée  par 
les  douleurs  vives,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  conduit,  les  écoulements 
de  sang  et  de  pus.  Cette  otite  traumatique  peut  ollrir  une  intensité  variable; 
mais,  comme  elle  est  entretenue  par  une  cause  permanente,  elle  tend  à  j)ersister 
et  peut  donner  lieu  aux  diverses  complications  que  nous  mentionnerons  plus 
tard,  à  l'occasion  de  l'otite  externe. 

La  membrane  du  tympan,  si  elle  était  restée  intacte,  ne  tarde  pas  à  s'en- 
flammer, à  s'ulcérer  et  à  se  perforer;  la  caisse  s'enflamme  à  son  tour,  suppure, 
et  l'on  peut  voir  survenir  tous  les  accidents  cérébraux  (méningite,  abcès)  qui 
sont  parfois  la  triste  conséquence  des  otorrhées  persistantes. 

Les  corps  étrangers  peuvent  encore  déterminer,  sous  une  forme  plus  chro- 
nique, des  troubles  généraux  graves,  et  qui,  dans  bien  des  cas,  ont  donné 
lieu  à  de  regrettables  méprises. 

Certains  malades,  ignorant  la  présence  d'un  corps  étranger,  et  se  plaignant 
de  surdité,  avec  bourdonnements,  vertiges,  céphalalgie,  ont  été  considérés, 
faute  d'une  exploration  convenable,  comme  atteints  d'une  affection  cérébrale, 
et  traités  par  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les  purgatifs,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  les  malades  étaient  tourmentés  par  une  toux  violente, 
rebelle  à  tous  les  traitements,  et  qui  cessa  seulement  lorsqu'on  eut  retiré  du 
conduit  un  corps  étranger. 

Chez  d'autres,  également  porteurs  de  corps  étrangers,  on  a  observé  des 
vomissements  violents,  accompagnés  ou  non  d'autres  phénomènes  nerveux, 
et  qui  n'ont  cédé  qu'à  l'extraction  de  la  cause. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Itard  ('),  il  y  avait  une  salivation  très  abondante, 
s'élevant  à  '2  pintes  1/2  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  qui  disparut  rapide- 
ment après  l'extraction  d'un  morceau  de  laine  introduit  autrefois  dans  le  con- 
duit auditif. 

Ces  divers  accidents,  qui  appartiennent  pour  la  plupart  à  l'ordre  des  phéno- 
mènes nerveux  réflexes,  s'expliquent  très  facilement  par  la  distribution  des 
nerfs  dans  l'appareil  auditif. 

(')  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  34i. 
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Aux  troubles  d'origine  rédexe  ([uc  i)out  (létenniner  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  conduit,  il  faut  joiu.dre  encore  les  convulsions  et  les  j)aralysies 
étendues  qu'on  a  quelquefois  observées  dans  ces  conditions.  Ainsi  l^oyer  men- 
tionne un  cas  d'épilepsic  compliquée  datropbie  d'un  lu-as  et  d'anesthésie  dune 
moitié  du  corps  chez  une  jeune  fdle,  guérie  ]iar  rexiraclion  d'une  boule  de 
verre  dont  la  présence  était  restée  ignorée  pendant  huit  ans  ;  Wilde  (')  rapporte 
aussi  un  l'ait  d'épilepsie  avec  surdité  dépendant  de  la  présence  dans  l'oreille 
d'un  corps  étranger  et  qui  guérit  par  l'extraction. 

Ces  faits,  assurément  rares,  n'ont  rien  d'inexplicable;  car  on  admet  aujour- 
d'hui sans  contestation  que  l'épilepsie  est  une  maladie  convulsive  résultant 
parfois  dune  irritation  des  nerfs  sensitifs  périphériques. 

Quant  là  d'autres  symptômes,  tels  que  les  bourdonnements,  la  céphalalgie, 
les  étourdissements,  les  vertiges,  ils  doivent  être  rapportés,  comme  Toynbee 
l'a  dit  le  premier,  à  la  pression  exercée  par  le  corps  étranger  sur  la  membrane 
du  tympan,  pression  qui  se  transmet  par  l'intermédiaire  de  celle-ci  à  toute  la 
chaîne  des  osselets,  produit  un  enfoncement  de  la  base  de  l'étrier  dans  la 
fenêtre  ovale,  et  détermine  en  définitive  un  trouble  dans  l'équilibre  normal  du 
liquide  labyrinthique.  Or,  on  sait,  depuis  les  expériences  de  Flourens,  que 
l'irritation  traumatique  du  labyrinthe  donne  lieu  à  des  phénomènes  singuliers 
qui  se  traduisent  par  l'incoordination  des  mouvements.  .Je  reviendrai  d'ailleurs 
sur  ce  sujet  en  traitant  des  affections  de  l'oreille  interne. 

Diagnostic.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  ne  peut  être  reconnue 
que  par  l'examen  de  l'oreille,  et  l'on  doit  même  conclure  de  l'ensemble  des 
faits  précédents  que  cet  examen  est  de  rigueur,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
où  il  existe  des  troubles  nerveux  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  supposer  qu'un  corps 
a  été  introduit  dans  l'oreille. 

L'inspection  du  conduit  auditif,  pratiquée  selon  les  règles  qui  ont  été  indi- 
quées, est  encore  indispensable  à  un  autre  point  de  vue.  Il  arrive,  en  effet, 
assez  souvent  que  certains  malades  affirment  la  présence  d'un  corps  étranger 
qui  n'existe  pas  ou  qui  est  sorti  de  lui-même,  et,  dans  ce  cas,  on  serait  exposé 
à  faire  des  manœuvres  d'extraction  qui  n'auraient  d'autre  effet  que  de  pro- 
duire des  lésions  du  conduit  et  de  la  membrane  du  tympan  ou  d'augmenter 
celles  qui  existaient  déjà.  Je  me  souviens  d'avoir  vu  un  chirurgien  s'obstinant 
à  chercher  à  l'aveugle  un  corps  étranger  qui  était  certainement  sorti  de  lui- 
même,  déchirer  la  membrane  du  tympan,  saisir  le  promontoire  avec  une  pince 
et  s'efforcer  de  l'extraire.  Avant  donc  de  faire  une  tentative  quelconque,  on 
devra  s'assurer,  par  un  examen  convenable,  de  la  présence,  du  siège  et  de  la 
nature  du  corps  étranger,  les  renseignements  fournis  par  la  vue  seront  con- 
trôlés par  une  explorationdes  plus  prudentes  avec  un  stylet  que  l'on  introduira 
doucement  dans  le  spéculum  et  que  l'œil  guidera  autant  que  la  main. 

Traitement.  —  On  ne  saurait  trop  fortement  appeler  l'attention  des  jeunes 
chirurgiens  sur  la  prudence  qu'ils  doivent  apporter  dans  les  tentatives  d'extrac- 
tion des  corps  étrangers  de  l'oreille.  Il  est  fâcheux  de  dire  que,  dans  bien  des 
cas,  l'intei'vention  chirurgicale  a  été  plus  nuisible  au  malade  que  la  présence 

(')  Aurai  Snrgcry,  p.  526. 
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mOme  du  coi-ps  olnui^cr.  (lohi  lieiil  à  ce  (|ii('  les  Iciil.ilivos  doxlraclioii  se  l'ont, 
en  général,  sans  prondro  la  précaution  indispensable  de  découvrir  le  corps 
étrangerà  l'aide  du  spéculum  cl  diui  éclairage  convenable.  Il  faut  aussi  accuser 
l'emploi  d'inslruincnls  grossiers,  tels  que  curettes  ou  pinces,  cpi'on  introduit 
à  l'aveugle  et  qui  uOut  ordinairement  d'autn^  résultat  (pu;  <reiilV)nccr  plus 
profondément  le  corps  (pTon  veut  extraire,  et  de  le  projeter  dans  la  caisse 
après  déchirure  de  la  uiendjraiu*  du  tympan. 

Lors  donc  (pion  suppose  la  présence  dun  corps  étranger  de  l'oreille,  la 
première  indication  sera  de  s'assurer  du  diagnostic  par  l'examen  direct  au 
moyen  du  spéculuiu. 

Ce  premier  point  acquis,  avant  de  tenter  aucune  manœuvre  avec  un  instru- 
ment, on  devra  avoir  recours  à  un  moyen  qui  réussit  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  et  qui  d'ailleurs  présente  l'avanlage  d'être  inolTensif,  s'il  l'esle 
impuissant. 

Ce  moyen  consiste  en  injections  d'eau  tiède  poussées  avec  force  dans  le 
conduit  auditif  à  l'aide  d'une  grosse  seringue.  On  peut,  pour  cette  injection, 
laisser  le  spéculum  en  place,  mais,  une  fois  la  présence  du  corps  reconnue,  il 
est  préférable  d'enlever  le  spéculum,  puis  de  pratiquer  l'injection  après  avoir 
redressé  la  courbure  normale  du  conduit  en  tirant  fortement  le  pavillon  en 
haut  et  en  arrière.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  renouveler  plusieurs  fois 
ces  injections  pour  déterminer  la  sortie  du  corps,  mais  presque  toujours  ce 
moyen  finit  par  réussir  :  le  liquide,  lancé  avec 
force,  pénétrant  entre  le  corps  étranger  et  les 
parois,  parvient  à  l'ébranler  et  l'entraîne  dans 
le  courant. 

Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que,  dans  cer- 
taines circonstances,  les  injections  restent  tout 
à  fait  impuissantes.  C'est  principalement  lors- 
qu'il s'agit  de  ces  corps  susceptibles  de  se 
gonfler  par  imbibition,  et  qui,  au  bout  d'un 
certain  temps,  remplissent  exactement  le  con- 
duit et  y  sont  solidement  enclavés.  Les  injec- 
tions restent  souvent  encore  sans  effet  dans 
les  cas  où  le  corps  étranger,  ayant  subi  des 
tentatives  d'extraction,  a  été  refoulé  jusque 
dans  la  caisse,  après  destruction  de  la  mem- 
brane du  tympan. 

La  conduite  du  chirurgien  doit  alors  se  ré- 
gler sur  les  accidents  déterminés  par  la  pré- 
sence du  corps  étranger,  et  sur  le  plus  ou 
moins  de  facilités  qu'on  peut  éprouver  à  l'at- 
teindre. Si  les  accidents  sont  presque  nuls,  et 
si  néanmoins  le  corps  étranger  par  son  siège 
peu  profond,  par  sa  forme,  sa  consistance,  se 
prête  à  une  extraction  facile,  enfin  si  l'on  est 
sûr  de  ne  pas  produire,  en  tentant  l'extraction,  des  désordres  plus  graves  que 
ceux  qui  existent  déjà,  il  est  évident  qu'il  faut  faire  ces  tentatives.  Le  meilleur 
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inslrunioiil  est  une  pinco  déliratc.  numio  do  i>rilVes  frès  petites,  qu'on  intro- 
(luil  dans  le  spéculum  et  cpiOn  dirige  avec  la  vue  jusque  sur  le  corps  étranger. 
Je  me  suis  très  bien  trouvé  de  l'emploi  d  une  pince  faite  sur  le  modèle  de  celle 
qui  est  représentée  fii>ure  '2 il).  Ouelquefois  un  crochet  très  mince  permet 
d  accrocher  ce  corps,  de  léhranler  et  de  déterminer  son  déplacement.  Une 
épingle,  dont  la  fine  extrémité  est  légèrement  recourbée,  et  (pion  tixe  dans 
une  pince  à  pression,  remplit  parfaitement  cet  office. 

Si,  les  accidents  étant  nuls,  l'extraction  du  corps  étranger  à  l'aide  d'inslru- 
nienls  parait  de  nature  à  déterminer  des  désordres,  il  est  préférable  d'attendre 
et  d'insister  sur  les  moyens  inolTensifs,  et,  en  particulier,  sur  les  injections.  Le 
jilus  souvent,  en  effet,  le  corps  étranger  finit  par  être  déplacé  et  sort  avec  le 
liquide. 

Les  accidents,  au  contraire,  sont-ils  très  intenses?  Il  faut  à  tout  prix  débar- 
rasser le  malade.  Dans  ces  cas,  il  est  quelquefois  nécessaire  d'avoir  recours 
au  chloroforme,  surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant,  afin  de  faciliter  l'application 
des  instruments  et  leur  manœuvre. 

C'est  pour  ces  cas  pressants,  dans  lesquels  la  vie  du  malade  est  quelquefois 
en  danger,  qu'on  a  proposé  une  opération  jadis  conseillée  par  Paul  d'Egine, 
et  qui  consiste  à  pratiquer  une  incision  semi-lunaire  derrière  le  pavillon  de 
loreille  pour  pénétrer  dans  le  conduit  auditif  derrière  le  corps  étranger. 
Troltsch  propose  avec  raison,  dans  le  cas  où  l'on  se  déciderait  à  avoir  recours 
à  cette  opération,  de  pénétrer  dans  le  conduit  auditif,  non  en  arrière,  comme 
par  le  procédé  de  Paul  d'Égine,  mais  en  haut,  où  il  est  très  facile,  surtout  chez. 
les  enfants,  de  détacher  le  conduit  auditif  de  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

Quoique  n'ayant  jamais  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération,  je  serais 
tout  disposé  à  l'accepter  en  principe,  car  elle  ne  mérite  pas  les  reproches  dont 
elle  a  été  l'objet  de  la  part  de  Malgaigne,  et,  dans  des  cas  où  la  vie  des  malades 
est  en  danger,  elle  peut  permettre  de  faire  disparaître  la  cause  des  accidents. 


ARTICLE   II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DU    CONDUIT    AUDITIF     EXTERNE 

P  TROUBLES   DE   LA   SÉCRÉTIOx\  —  CONCRÉTIONS  GÉRUMINEUSES 

La  sécrétion  des  glandes  cérumineuses  présente  de  nombreuses  variations 
individuelles,  et,  chez  le  même  individu,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  cérumen 
offrir  de  notables  ditïcrences  sans  qu'il  soit  possible  d'en  découvrir  la  cause. 

La  diminution  de  la  sécrétion  du  cérumen  est  très  souvent  liée  à  l'existence 
dune  maladie  chronicpie  de  l'oreille  moyenne,  et  un  grand  nombre  de  sujets 
atteints  de  surdité  signalent,  comme  un  phénomène  ([ui  les  a  frappés,  la  séche- 
resse anormale  <lu  conduit  auditif.  On  s'est  longtemps  mépris  sur  la  valeur  de 
ce  symptôme,  et  l'on  a  cru  que  le  défaut  de  sécrétion  du  conduit  était  la  cause 
de  la  surdité.  11  n'en  est  rien,  et  l'on  doit  admettre  que  la  sécheresse  anormale 
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fin  conduit  roexislanl  avec  une  diminution  do  l'ouïo  nest  qu'un  éi)ii)h(''noin(''ne, 
une  sorte  de  trouble  sympathiciuc  reeonnaissanl  pour  cause  une  lésion  pro- 
fonde de  l'oreille.  On  ne  saurait  nier  aujourd'hui  les  sympathies  qui  unissent 
entre  elles  les  dilVérenles  parties  <le  l'organe  de  l'ouïe,  <'t  il  surfil  i\o  rappeler. 
pour  comprendre  celle  que  nous  signalons,  que  le  «•anylion  otique  l'uurnil  des 
rameaux  aux  ditVérentes  rég^ions  de  l'oreille  et  notamment  à  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  à  la  peau  du  conduil  audilil". 

Il  est  fréquent  d'observer  un  élat  op})osé  au  précédent  :  raccumulation  du 
cérumen  qui  finit  par  obstruer  ]r  conduit  auditif  externe.  Cet  état  peut  recon- 
naître pour  cause,  soit  une  augmentai  ion  de  la  sécrétion  nf)rinale,  soit  une 
altération  des  produits  sécrétés,  soit  enfin  un  obstacle  à  l'élimination  de  ces 
produits.  J'ajouterai  que  ces  trois  ordres  de  causes  se  trouvent  souvent  réunis 
chez  le  même  sujet. 

Chez  certains  individus,  à  peau  grasse  et  luisanle.  dont  les  sécrétions  cuta- 
nées sont  très  actives,  la  i)ro<lu(l  ion  du  cérumen  est  aussi  très  abondante  et 
souvent  exagérée.  Le  défaut  des  soins  de  proprelé  peut  alors  suffire  à  expli- 
quer l'accumulation  lente  du  cérumen.  Dans  d'autres  cas,  une  irrilation  patho- 
logique, telle  que  Thypérémie  répétée  de  la  peau,  à  la  suite  d'éruptions  furon- 
culeuses,  d'érythème,  d'eczéma  du  conduit,  est  cause  de  l'hypersécrétion  du 
cérumen. 

Il  faut  encore  noter,  comme  susceptible  de  déterminer  une  augmentation 
dans  la  sécrétion  normale  du  conduit,  l'irritation  sympathique  résultant  d'une 
affection  chronique  du  pharynx,  des  trompes  ou  même  de  l'oreille  moyenne. 
Je  ne  saurais  dire  si  c'est  en  augmentant  ou  en  altérant  la  sécrétion  normale 
que  cette  action  sympathique  se  manifeste,  mais  il  est  certain  que  1res  fréquem- 
ment l'accumulation  du  cérumen  dans  l'oreille  s'observe  chez  des  individus 
atteints  d'angine  glanduleuse,  de  catarrhe  chronique  de  la  trompe  ou  de  la 
caisse. 

Sous  l'inHuence  de  causes  qu'on  ignore  encore  à  peu  près  complètement . 
le  cérumen  peut  subir  dans  sa  composition  diverses  modifications  qui,  en 
altérant  sa  consistance,  expliquent  jusqu'à  un  certain  point  son  défaiU  d'élimi- 
nation et  son  accumulation  lente  dans  le  conduit  auditif.  Pétrequin  a  commu- 
niqué à  l'Académie  des  sciences  (')  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  compo- 
sition du  cérumen.  Suivant  cet  auteur,  le  cérumen  renferme  :  l"  environ  un 
dixième  d'eau;  'i»  un  corps  gras  formé  d'oléine  et  de  stéarine;  T)"  un  savon  de 
potasse  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  insoluble  dans  l'éther  à  froid;  i"  un 
savon  de  potasse  insoluble  dans  l'alcool,  soluble  dans  l'eau:  ce  dernier  savon 
est  formé  de  deux  substances  particulières  également  solubles  dans  l'eau,  et 
l'une  d'elles  seulement  est  soluble  dans  l'alcool;  5"  une  matière  insoluble  dans 
l'éther,  l'alcool  et  l'eau,  sèche,  et  renfermant  de  la  potasse,  un  peu  de  chaux 
et  des  traces  de  soude. 

Or,  d'après  le  même  auteur,  on  observe  dans  la  proportion  de  ces  éléments 
constituants  du  cérumen  diverses  modifications.  (Vesl  d'abord  la  diminution 
de  moitié  de  la  matière  soluble  dans  l'alcool,  matière  qui  a  la  propriété  de 
conserver  presque    indéfiniment  une  certaine  viscosité;  c'est   ensuite,  d'une 

(')  Séances  «lu  lit  i;iM\  icr  i-l  du  S  ii(i\  niiiiri'  IS(>7. 
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pari,  le  chillre  plus  élevé  «le  la  matière  solublc  <lans  l'eau,  ce  qui  rend  la 
matière  plus  susceptible  de  se  durcir  par  dessiccation,  et,  d'autre  part,  la 
prédominance  de  la  matière  insoluble  et  sèche,  ce  qui  donne  au  cérumen  une 
plus  grande  consistance. 

Les  conditions  que  nous  venons  d'énumércr,  à  savoir  l'abondance  ou  môme 
l'exagération  de  la  sécrétion  normale,  et  l'altération  du  produit  sécrété,  suffi- 
sent à  expliquer  comment  il  peut  se  faire,  en  dépit  des  soins  de  propreté,  une 
accumnlation  lente,  aboutissant  en  définitive  à  l'oblitération  complète  du 
conduit. 

Enfin,  Wreden  (')  a  décrit,  sous  le  nom  de  kératose  obturante,  une  affection 
particulière  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan  caracté- 
risée par  une  desquamation  considérable  des  couches  épidermiques  et  déter- 
minant la  formation  de  bouchons,  plus  ou  moins  volumineux,  qui  occupent  plus 
particulièrement  les  parties  profondes  du  canal  et  qui  adhèrent  très  fortement 
à  ses  parois.  Hartmann  (')  désigne  cette  même  aflection  sous  le  nom  à'otite 
externe  desquamative. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  une  dernière  condition  anatomique  qui  vient 
joindre  son  effet  à  l'une  ou  à  l'autre  des  causes  précédemment  indiquées.  Je 
veux  parler  d'une  étroitesse  anormale  ou  d'une  courbure  très  prononcée  du 
conduit,  qui,  d'une  part,  s'oppose  à  l'écoulement  des  produits  sécrétés  et, 
d'autre  part,  apporte  un  obstacle  au  nettoyage  de  l'oreille.  J'ai  constaté 
l'existence  de  cette  disposition  chez  un  assez  grand  nombre  d'individus  atteints 
de  concrétions  cérumineuses.  Les  rétrécisssments  pathologiques  du  conduit 
agissent,  d'ailleurs,  de  la  même  façon. 

Anatoxnie  pathologique.  —  La  composition  des  concrétions  cérumi- 
neuses est  variable,  et  les  différences  qu'on  observe  à  cet  égard  dépendent 
vraisemblablement  de  la  part  plus  ou  moins  active  que  prennent  à  leur  forma- 
tion les  divers  organes  sécréteurs  du  conduit  auditif.  On  sait,  en  effet,  que  la 
sécrétion  du  conduit  auditif,  connue  sous  le  nom  de  cérumen,  ne  se  compose 
pas  exclusivement  du  produit  des  glandes  cérumineuses,  mais  encore  d'un 
liquide  fourni  par  les  glandes  sébacées,  de  l'exfoliation  épidermique,  et  de 
poils  détachés.  Or,  suivant  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  prédomine,  les 
bouchons  cérumineux  offrent  des  caractères  particuliers;  tantôt  ils  présentent 
une  coloration  légèrement  jaimâtre  ou  brunâtre,  et  sont  composés  de  lamelles 
épidermiques  enroulées  en  spirale,  mélangées  à  quel(}ues  poils  et  à  une  très 
faible  quantité  de  matières  sébacées  et  cérumineuses,  comme  dans  Yotite 
desquamative;  quelquefois  même  la  surface  de  ces  bouchons  offre  une  couleur 
blanchâtre,  due  à  la  présence  entre  les  lamelles  épidermiques  d'une  grande 
quantité  de  choleslérine.  Tantôt  les  bouchons  cérumineux  sont  amorphes,  d'un 
brun  foncé,  noirâtres,  composés  essentiellement  de  matières  sébacées  et  céru- 
mineuses; on  constate  seulement  à  leur  périphérie  ({uelques  lamelles  épidermi- 
ques. On  trouve  souvent  aussi,  mélangés  à  la  masse,  de  petits  corps  étrangers 
venus  de  l'extérieur. 

(')  Archiv  fur  Augen-  und  Ohrenlicilkunde,  l.  III,  p.  91. 
(-)  Maladies  de  roreille,  j».  109. 
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Enfin,  suivant  que  l'origine  des  concrétions  cérumineuses  reniunlc  à  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné,  ou  suivant  (jue  leur  formai  ion  dépend  d'une 
altération  dans  la  composition  chimique  du  produit  sécrété,  ainsi  que  cola 
paraît  résulter  des  recherches  de  Pétrequin,  on  observe  des  diflérences  mar- 
quées dans  la  consistance  de  ces  masses.  Les  unes  peuvent  acquérir  une 
dureté  extrême  et  résonnent  comme  des  pierres  lorsqu'on  les  percute  avec  le 
stylet  ;  on  les  rencontre  surtout  chez  les  vieillards.  Les  autres  sont  mollasses, 
d'une  consistance  analogue  à  celh»  de  la  cire,  du  mastic,  ou  bien,  comme  chez 
les  entants,  elles  ressemblent  à  du  miel. 

La  présence  de  bouchons  cérumineux  dans  le  conduit  auditif  externe  est 
loin  d'être  inolï'ensive.  Indépendamment  des  troubles  fonctionnels  (|ui  en 
résultent  et  qui  dépendent  d'un  obstacle  mécanicpie  à  l'introduction  des  ondes 
sonores,  les  bouchons  cérumineux  peuvent  occasionner  des  lésions  anatomi- 
ques  graves,  non-seulement  du  côté  du  conduit  auditif,  mais  encore  du  côté  de 
la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse. 

Toynbee  le  premier  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  pression  prolongée 
de  masses  cérumineuses  endurcies  avait  déterminé  une  dilatation  considérable 
du  conduit  auditif  osseux,  pouvant  aller  même  jusqu'à  la  résorption  complète 
de  ses  parois  antérieure,  supérieure  ou  postérieure;  sur  une  de  ses  pièces,  une 
masse  de  cérumen  était  couchée  au  milieu  des  cellules  mastoïdiennes  après 
avoir  passé  à  travers  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
Quelquefois  aussi,  les  concrétions  cérumineuses  exercent  leur  influence 
fâcheuse  sur  la  membrane  du  tympan,  qu'on  trouve  épaissie,  entlammée, 
perforée,  et  dans  ce  dernier  cas,  la  masse  cérumineuse  s'avance  jusque  dans 
la  caisse. 

Symptomatologie.  —  Les  malades  affectés  de  concrétions  cérumineuses 
peuvent  n'accuser  pour  tout  symptôme  qu'une  surdité  plus  ou  moins  marcjuée, 
depuis  le  simple  affaiblissement  de  l'ouïe  jusqu'à  une  surdité  telle  que  la 
montre  n'est  entendue  qu'au  contact  de  l'oreille.  En  général,  comme  l'accumu- 
lation se  fait  graduellement  et  lentement,  les  malades  indiquent  que  la  surdité 
a  débuté  insidieusement  et  que  ses  progrès  ont  été  lents. 

Toutefois  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  peut  voir  se  déclarer  brusque- 
ment ou  presque  brusquement  une  surdité  dépendant  uniquement  de  la  pré- 
sence d'un  bouchon  cérumineux. 

Ce  fait,  en  apparence  singulier,  s'explique  très  aisément.  Les  concrétions 
cérumineuses  ne  déterminent  la  surdité  que  lorsqu'elles  ont  obstrué  complète- 
ment la  lumière  du  conduit.  Chez  un  grand  nombre  d'individus  qui  ne  présen- 
tent qu'une  diminution  de  l'ouïe  à  peine  appréciable,  on  trouve  le  conduit 
auditif  presque  complètement  rempli  par  une  accumulation  de  cérumen,  lais- 
sant entie  la  masse  et  les  parois  du  conduit  une  légère  fente  pour  le  passage 
des  ondes  sonores.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  il  suffise  d'une 
cause  mécanique  accidentelle,  comme  un  coup,  l'action  du  cure-oreille,  du 
doigt,  pour  déplacer  le  bouchon  cérumineux  et  produire  l'oblitération  complète 
du  canal.  L'introduction  d'une  petite  quantité  de  liquide  ou  même  l'humidité 
de  l'air  peut  agir  dans  le  môme  sens  en  provoquant  le  gonflement  du  bouchon 
cérumineux. 
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Indépendaininenl  de  la  surdité,  qui  est  constante,  les  lK)Ucli()ns  errnniineux 
déterminent  souvent  une  série  de  symptômes  plus  ou  moins  graves,  qui  peu- 
vent parfois  induire  le  méderin  en  erreur  et  lui  faire  eroire  à  l'existence  dune 
aiïection  cérébrale.  Les  malades  se  plaignent  dune  sensation  de  i)lénitude 
dans  l'oreille  et  dans  toute  la  téfe.  quelquefois  de  douleurs  vives  et  intermit- 
tentes; souvent  ils  sont  tourmentés  par  des  bourdonnements;  enfin  il  n'est  pas 
rare  de  les  voir  atteints  détourdissements,  de  vertiges,  de  vomissements.  Nous 
avons  dit,  en  parlant  des  corps  étrangers,  que  ces  derniers  symptômes  doivent 
être  attribués  à  la  pression  anormale  exercée  sur  la  membrane  du  tympan  et  se 
transmet tani  i)ar  la  chaîne  des  osselets  au  liquide  du  labyrinthe. 

Il  est  fréquent  dobserver,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  de  notables 
variations  dans  l'état  des  malades  affectés  de  bouchons  cérumineux.  La  sur- 
dité, les  bourdonnements,  les  vertiges,  s'accusent  dans  certains  mouvements 
du  corps,  après  l'introduction  d'une  petite  quantité  d'eau  dans  l'oreille  ou  par 
les  temps  humides;  ces  variations  dépendent  du  déplacement  ou  du  gonfle- 
ment du  bouchon  cérumineux. 

Diagnostic.  —  11  est  toujours  facile,  par  l'examen  direct  à  laide  du 
spéculum,  de  reconnaître  la  présence  des  bouchons  cérumineux.  On  pourrait 
tout  au  plus  les  confondre  avec  certains  amas  de  pus  desséché,  ou  avec  des 
masses  i\e  parasites  dont  ^^'reden  a  signalé  la  fréquence.  Il  faut  encore  savoir 
que  souvent  ces  concrétions  cérumineuses  ont  pour  noyau  un  petit  corps 
étranger  et  plus  spécialement  une  boulette  de  coton. 

Si  l'on  se  rappelle  les  accidents  singuliers  déterminés  parfois  par  la  pré- 
sence de  bouchons  cérumineux,  tels  que  :  pesanteur  de  tête,  vertiges,  étour- 
dissements.  vomissements,  on  comprend  que  des  médecins,  frappés  de  ces 
symptômes  et  négligeant  l'examen  de  l'oreille,  aient  pu  croire  à  une  aiïection 
cérébrale  et  instituer  un  traitement  en  conséquence.  Ces  erreurs  grossières, 
qui  ont  été  plusieurs  fois  commises,  seraient  évitées  par  un  examen  du  conduit 
auditif. 

Pronostic.  On  est  trop  souvent  tenté,  lorsqu'on  a  constaté  la  présence 
d'une  concrétion  cérumineuse,  de  porter  un  pronostic  favorable  et  de  pro- 
mettre la  guérison  complète  aussitôt  le  corps  étranger  enlevé.  Or,  nous  avons 
dit  qu'il  n'était  pas  rare  que  ces  concrétions  fussent  symptomatiques  d'une 
affection  plus  profonde  de  l'oreille  moyenne,  et  l'on  sait,  d'autre  part,  que  la 
présence  prolongée  de  ces  masses  peut  déterminer  des  h'-sions  secondaires  du 
conduit  auditif  osseux,  de  la  membrane  du  tympan  et  même  de  la  caisse. 

On  devra  donc,  d'une  manière  générale,  se  montrer  assez  réservé  sur  le 
pronostic,  et  cette  réserve  se  trouve  justifiée  par  le  résultat  des  statistiques 
fournies  par  Toynbee.  Sur  It^ri  cas  dans  lesquels  on  a  fait  l'extraction  d'un 
bouchon  cérumineux,  la  guérison  radicale  n'a  été  obtenue  que  00  fois;  dans 
45  cas  il  y  eut  une  amélioration  marquée;  dans  02  cas  une  amélioration  légère 
ou  nulle. 

Tout  en  prescrivant  cette  réserve  dans  le  pronostic,  je  pense,  cependant, 
qu'il  est  possible  d'acquérir  quelques  données  sur  le  résultat  probable  de  l'ex- 
traction du  bouchon  cérumineux.  On  devra  s'adresser  pour  cela  à  l'exploration 
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;i  litidc  (le  l:i  iiioiilic  on  iniciix  du  <li;ii>;i><(»n  n|t|>li»|ii(''  sur  les  ns  du  ciAuc.  Si 
le  son  rsl  MU<Mi\  pci'rii  du  cùlr  houclu'',  ou  si,  les  doux  oreilles  él.ud  iu(''^;i- 
lement  Ijoudiées,  le  son  est  mieux  |»ei'»;u  du  eolé  où  rol)sli-ueliou  est  plus 
complète,  ou  peut  supposer  cpu'  1  alilalioii  du  eor|>s  élr.'Uif^ei-  sera  sui\ii'de 
iruérison  ou  au  moins  d'amélioralion.  Si,  au  eoniraire.  les  viljralions  du  dia 
pason  applitpié  sur  le  milieu  du  <*i';\ne  sont  mieux  pertMies  j)ar  l'oreille  saine 
ipie  par  celle  ipii  est  Ixtiichéo.  on  si  celle-ei  ne  |>ereoil  pas  mieux  ipie  celle 
ipii  est  saine,  on  peu!  al'lirmer  qui!  existe  une  c(Mupliealion  prcd'onde  el  «pie 
1  ablation  du  houelion  cérumineux  ne  sera  suivie  d'aucune  amélioration. 

Traitement.  —  Do  m«^me  que  poui-  l'exlraelion  des  corps  élrannfers  venus 
du  dehors,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  ménai'emenis  à  apporter  dans 
l'ablation  des  bouchons  cérumineux.  On  doit  proscrire,  d'une  manière  presque 
complète,  l'usag'C  «les  instruments,  el  l'on  doit  avoir  uniquement  recours  aux 
injeclious  tièdes  et  poussées  avec  force  contre  les  parois  du  conduit.  Souvent 
il  est  nécessaire,  lorsque  l'on  a  afVaire  à  des  concrétions  dures  el  comme  pier- 
reuses, de  les  ramollir  plusieurs  jouis  à  l'avance  en  i'aisant  pratiquer  des  instil- 
lations d'eau  el  de  glycérine  lièdes.  Souvent  aussi,  el  malgré  l'emploi  de  ces 
moyens,  il  est  indispensable  de  faire  plusieurs  séances  d'injections  avant  de 
parvenir  à  détacher  la  masse  qui  sort  d'une  seule  pièce  ou  par  fragments 
séparés.  Quelquefois,  principalement  lorsqu'il  s'agil  d'amas  épidermiques,  il 
est  possible  d'aider  leur  sortie  en  les  saisissant,  loi-scpi'ils  commencent  à  se 
détacher,  à  l'aide  de  petites  pinces  ({ue  l'on  doit  introduire  avec  prudence  et 
en  s'aidant  de  la  vue. 

Lorsque  l'on  s'est  assuré,  par  l'examen  au  spéculum,  (jue  toute  la  masse  a 
été  enlevée,  on  doit  recommander  au  malade  de  garantir  son  oreille  contre 
l'action  du  froid  el  contre  l'impression  des  bruits  extérieurs,  qui  parfois  est 
des  plus  pénibles.  L'oubli  de  ce  précepte  a  été  quelquefois  la  cause  d'inflam- 
mations violentes  de  l'oreille. 

Enfin  il  est  utile  de  conseiller  aux  malades  l'usage  d'injections  légèrement 
astringentes  renouvelées  de  temps  en  temps  pour  prévenir  le  retour  de  la 
maladie. 


2-   INFLAMMATIONS   (OTITES    EXTERNES) 

L'inflammation  du  conduit  auditif  est  désignée  sous  le  nom  (.Volite  ex(er)ie. 
Elle  se  montre  avec  des  formes  diverses,  suivant  sa  nature,  sa  cause,  son 
siège  anatomique:  de  là  les  nombreuses  divisions  admises  parles  auteurs  qui 
décrivent  isolément  chacune  des  variétés. 

Il  nous  semble  que  l'étude  de  l'otite  externe  peut  être  considérablement 
simplifiée,  et  qu'il  y  a  tout  avantage,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  de  fréquentes 
répétitions,  à  réunir  dans  une  description  générale  les  différentes  variétés  de 
la  maladie.  Il  est  cependant  nécessaire  de  distinguer  deux  classes  d'inflamma- 
tions du  conduit  auditif,  comprenant  :  A.  Les  injlamitiatiuns  circonscrites 
B.  Les  it)/taiiiinatiûns  diffuses. 
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A.    INFLAMMATIONS    CIRCONSCRITES    (FURONCLES,    HYDROSADENITES 

DU    CONDUIT    auditif). 

L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  externe  est  relativement 
assez  rare  ;  c'est  ce  qui  explique  sans  doute  comment  elle  a  été  passée  sous 
silence  par  la  plupart  des  auteurs.  Wilde  a  le  premier  signalé,  sous  le  nom 
d'abcès  du  conduit  audilif,  celte  forme  d'inflammation,  qui  a  été  mieux  étudiée 
depuis  par  Troltsch  et  plus  récemment  par  Ilagen  ('). 

Étiologie.  —  L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  externe  paraît 
plus  fréquente  dans  la  période  mo3'enne  de  la  vie,  et,  quoique  atTeclant  à  peu 
près  également  les  deux  sexes,  elle  semble,  dans  sa  forme  récidivante,  plus 
commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

La  maladie  reconnaît  quelquefois  une  influence  générale.  Ainsi,  les  indi- 
vidus qui  sont  affectés  de  cette  variété  d'otite  présentent  souvent  des  furoncles 
sur  d'autres  points  du  corps,  comme  s'il  existait  chez  eux  une  sorte  de  dia- 
thèse  furonculeuse  dont  nous  indiquerons  tout  à  l'heure  la  cause  probable. 

Chez  les  femmes,  les  troubles  de  la  menstruation  et  l'époque  de  la  méno- 
pause exercent  une  influence  manifeste  sur  le  développement  de  la  maladie. 
Enfin,  les  sujets  dartreux  y  sont  plus  spécialement  exposés  que  d'autres,  et  il 
est  très  fréquent  de  voir  se  développer  à  diverses  reprises  des  inflammations 
circonscrites  dans  le  cours  d'un  eczéma  chronique  du  conduit. 

L'otite  circonscrite  se  montre  encore  à  titre  de  complication  dans  d'autres 
affections  de  l'oreille,  et  plus  particulièrement  dans  les  suppurations  de  la 
caisse.  On  a  prétendu  que,  dans  ces  cas,  l'abus  des  injections  d'alun  pouvait 
devenir  la  cause  de  ces  inflammations  circonscrites  (*). 

Depuis  que  Pasteur  a  attribué  le  développement  du  furoncle  à  la  présence 
d'un  microbe,  Lœwenberg  ('')  a  constaté  l'existence  de  diverses  variétés  de 
staphylococcus  dans  le  pus  provenant  des  furoncles  de  l'oreille.  Ce  microbe, 
tenu  en  suspension  dans  l'air  et  dans  leau,  se  fixerait  dans  les  follicules  pilo- 
sébacés  et  donnerait  lieu  à  l'inflammation.  Ce  serait  aussi  au  transport  de  ce 
même  microbe  soit  d'un  point  à  un  autre  du  conduit,  soit  d'une  région  à 
l'autre  sur  le  même  individu,  soit  enfin  d'un  sujet  à  un  autre,  que  seraient  dus 
les  faits  si  communs  de  reproduction  du  furoncle  chez  le  même  sujet,  et  cer- 
tains cas  de  contagion.  Les  Staphylococcus.  aureus,  albus  et  cîtreus  seraient  les 
variétés  les  plus  fréquemment  observées.  D'après  Kirchner  (^)  le  Streptococciis 
pyogenes  albus  serait  le  microbe  de  la  furonculose  de  l'oreille. 

Symptomatologie.  —  L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif 
débute  manifestement  dans  les  glandes  de  la  peau,  mais  il  n'est  pas  aussi  aisé 
qu'on  a  bien  voulu  le  dire  de  déterminer  exactement  si  le  point  de  départ  de 
la  phlegmasie  est  dans  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  pileux  ou  dans  les 
glandes  cérumineuses. 

('•)  Die  circumscripte  fLiitziindiinci  des  dusseren  Gchorganges.  Leipzig,  1S07. 
(*)  Le  furoncle  de  l'oreille,  f'rofjrès  médical,  t.  L\,  1881. 
(»)  Monatschrift  fiir  Ohrenheilkundc,  1887. 
(*)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1888,  n°  67. 
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Les  uns,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  admettent  qu'elle  débute  dans  les 
glandes  sébacées  et  dans  les  follicules  pileux  qui  se  mortificnl  et  déterminent 
autour  d'eux  une  intlammation  phlegnioneusc  du  tissu  cellulaire;  d'autres 
pensent  que  la  maladie  a  son  siège  dans  les  glandes  sudoripares,  (jui,  dans  le 
conduit  autlitif,  portent  le  nom  de  glandes  cérumineuses. 

Pour  les  premiers,  l'otite  circonsci'ite  est  donc  un  furoncle  de  la  peau  du 
conduit;  pour  les  seconds,  il  s'agit  d'une  liydrosadéuile  ou  mieux  d'une  hydra- 
dénite,  suivant  l'expression  consacrée  par  Verneuil  (').  Dans  notre  opinion, 
ces  deux  variétés  peuvent  se  rencontrer,  quoi  qu'il  soit  très  difficile  sinon 
même  entièrement  impossiljle  (1(>  les  distinguer  au  début;  mais,  à  une  période 
plus  avancée,  il  devient  facile  de  déterminer  si  l'on  a  alTaire  à  un  furoncle  ou 
à  un  abcès  sudoripare. 

L'intlauimation  ciironscrite  du  (-onduit  auditif  s'annonce  par  un  sentiment 
de  prurit,  bientôt  suivi  de  chaleur,  de  tension  o,l  de  douleur.  Celle-ci  reste 
très  rarement  localisée  au  conduit  auditif  et  irradie  aux  parties  voisines;  elle 
est  presque  constamment  exaspérée  par  les  mouvements  de  la  miU-hoire  infé- 
rieure, pendant  la  mastication,  l'exercice  de  la  parole,  etc.  Ces  phénomènes 
douloureux  peuvent  acquérir  une  intensité  extraordinaire,  au  point  d'arracher 
des  cris  aux  malades,  de  les  piiver  de  tout  repos  et  de  tout  sommeil,  et  de 
déterminer  chez  eux  un  mouvement  fébrile.  Dans  ces  cas,  les  malades  se 
plaignent  en  même  temps  de  bourdonnements,  de  battementis  violents  dans 
l'oreille.  Ces  phénomènes  subjectifs  s'expliquent  fort  bien  par  la  propagation 
de  l'inflammation  jusqu'au  voisinage  de  la  membrane  du  tympan  dont  les 
vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  On  pourrait  aussi  les  considérer  comme  le 
résultat  d'une  action  réflexe  et  les  attribuer  à  l'irritation  vive  des  branches 
nerveuses  qui  se  répandent  dans  la  peau  du  conduit. 

Il  faut  encore  ajouter,  pour  clore  la  liste  des  symptômes  physiologiques, 
que  l'ouïe,  d'abord  simplement  obscurcie,  se  perd  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  le  gonflement  augmente  et  remplit  la  lumière  du  canal. 

En  effet,  l'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  donne  lieu  à  un  gon- 
flement, d'abord  bien  limité  à  l'une  des  parois,  puis  s'étendant  graduellement. 
La  couleur  de  la  peau  est  quelquefois  presque  normale,  plus  souvent  d'un 
rouge  sombre.  Peu  à  peu  le  gonflement  augmente,  donne  lieu  au  développe- 
ment d'une  véritable  tumeur  qui,  marchant  à  la  rencontre  de  la  paroi  opposée, 
ne  tarde  pas  à  oblitérer  la  lumière  du  conduit. 

La  maladie  peut  se  terminer  par  résolut^n  ;  celle-ci  est  peut-être  plus  com- 
mune qu'on  ne  le  pense,  si  l'on  songe  que,  dans  bien  des  cas,  les  malades  ne 
viennent  pas  demander  conseil  au  médecin  pour  une  affection  qui  leur  semble 
légère. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  habituelle;  elle  est  presque  inévi- 
table si,  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  les  phénomènes  inflammatoires 
persistent  avec  la  même  intensité.  On  voit  alors  la  peau  s'amincir  dans  le 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  puis  se  perforer  et  donner  issue  à  une 
petite  quantité  de  pus,  tantôt  franchement  phlegmoneux,  tantôt  composé  de 

(')  De  riiijdrosadénitc  plilet/inoncui^c  et  des  ahcès  sudoripares.  Arch.  génér.  de  ntéd.,  1864, 
t.  II,  j).  557,  18(ij,  l.  I,  ji.  ~>-l'  ol  457. 
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déti'itus  tloconiieux.  blanchûlirs.  que  l'on  ne  peut   l'aire  sorlir  qu'en   pressant 
au  pourtour  de  l'ouverture. 

A  moins  qu'une  nouvelle  inllammalion  ne  se  développe  an  voisinage  de  la 
première,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  dès  que  l'abcès  est  ouvert,  tous  les  phé- 
nomènes douloureux  disparaissent  comme  par  enchantement,  le  gonflement 
diminue,  et  avec  lui  la  surdité;  il  s'écoule  encore  un  peu  de  pus  pendant 
quelques  jours,  puis  la  guérison  est  complète. 

Diagnostic.  —  Il  est  ti-ès  facile  par  l'inspection  directe  de  reconnaître 
l'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif.  Nous  verrons  comment,  même 
dans  les  cas  où  le  gonflement  est  assez  considérable  pour  oblitérer  complète- 
ment la  lumière  du  conduit,  on  peut  distinguer  la  maladie  d'une  inflammation 
diffuse.  Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  le  furoncle  et  l'hydradénite,  je 
pense  qu'il  est  à  peu  près  impossible  au  début  Toutefois  les  phénomènes 
inflammatoires  me  paraissent  beaucoup  plus  intenses  dans  la  première  que 
dans  la  seconde  de  ces  maladies.  La  marche  est  également  plus  rapide  dans 
le  furoncle;  enfin,  à  la  période  de  suppuration,  la  distinction  devient  assez 
aisée,  et  l'abcès  sudoripare  se  reconnaît  à  ses  limites  précises,  à  sa  forme 
arrondie  et  non  acuminée,  et  à  son  peu  de  sensibilité  lorsqu'on  vient  à  le 
comprimer  avec  un  stylet. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  diagnostic  sans  signaler  une  variété  d  abcès  du  con- 
duit auditif,  siégeant  à  la  paroi  supérieure,  et  que  l'on  pourrait  confondre 
avec  un  abcès  furonculeux  ou  sudoripare.  Cette  variété  d'abcès,  sorte  d'abcès 
migrateur,  a  son  origine  dans  une  suppuration  de  la  caisse  du  tympan.  On 
sait,  en  eiïet,  que  les  cellules  aériennes  de  la  caisse  se  prolongent  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux.  Il  se  peut  donc 
que.  dans  certains  cas  de  suppuration  de  loreille  moyenne,  des  collections  de 
pus  se  forment  sous  la  peau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux. 
L'existence  antérieure  d'une  otite  moyenne,  le  siège  de  la  collection  purulente 
à  la  paroi  supérieure  du  conduit,  permettront  de  reconnaître  cette  variété 
d'abcès. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'inflammation  circonscrite  du  conduit 
auditif  externe  est  une  aftection  très  pénible  mais  sans  gravité  dans  ses  suites. 
Toutefois  on  doit  savoir  qu'elle  est  sujette  à  récidiver,  et  chez  certains  indi- 
vidus les  récidives  sont  si  fréquentes  quelles  deviennent  une  source  de  tour- 
ments pour  les  malades.  La  nature  microbienne  de  la  furonculose  nous 
explique  la  fréquence  de  ces  récidives  qu'un  traitement  approprié  peut  prévenir. 

Si  Ton  était  appelé  au  début,  on  pourrait  essayer  de  faire  avorter  l'inflam- 
mation par  des  cautérisations  énergiques  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  par  un 
badigeonnage  avec  une  solution  concentrée  de  sulfate  de  zinc  (2  à  A  grammes 
sur  50  grammes  d'eau).  Ce  moyen,  que  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'appliquer, 
aurait  réussi  entre  les  mains  de  Wilde  et  de  Troltsch. 

Lorsque  le  gonflement  inflammatoire  est  déjà  très  marqué,  je  conseille 
d  avoir  recours  d'emblée  aux  antiphlogistiques.  Quelques  sangsues  appliquées 
en  avant  du  tragus  amènent  quelquefois  un  soulagement  presque  immédiat. 
Les  instillations  souvent  répétées  de  liquides   chauds,   émollients  ou   narco- 
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tiques,  devronl  tMic  |»it'>^ci'il('s,  (•(Uiciiirciiimi'iil  avec  les  applicMlioii^  de  com- 
presses lr(Mnj>t''('<  (l;ui<  un  lii|iii(lt'  rli.-uid  cl  i'cikmincIccs  des  (|iic  ccliii-ci  se 
refroidi  l. 

La  nature  parasitaire  de  la  furonrMl(t>^c  iïi^  lOrcilIc  ctaul  admise,  le  Irailc- 
ment  devra  eonsislei-  à  désinlecter  le  coiidiiil.  Poui-  c»da  ou  fera  usa<^e  de 
lavages  fré(pieuls  a\tM-  la  solution  chaude  de  suMinié  à  I  |H>iir  |(HH).  ou  d'acide 
boriipu'  à  'i  jiour  IIK).  Liewenherg-  conseille  les  in<lillali<in-;  fiiMpienlcs  d Une 
solution  alcoolique  saturée  dacide  borique. 

Lineision  prématurée  du  lnronele,  ipie  Idn  |»iati(|iic  à  laide  dun  pelit 
bistouiù  boulonné  dans  le  point  le  plus  saillaid  et  le  plus  douloureux,  constitue 
aussi  un  excellent  moyen  d'abrégei'  la  durée  de  la  maladie  en  permettant  de 
mieux  détruiie  le  inicroeoccus. 


B.    IMI  \MMATIo\<    niIirSES 

C'est  principalement  au  sujet  des  inllamnialions  dilluses  du  eonduil  auditit 
externe  que  les  auteurs  <»nl  multiplié  les  divisions  et  les  subdivisions,  suivant 
la  nature,  le  siège  anatomique,  la  cause  de  iinllammation;  de  là  la  distinction 
des  otites  externes  en  catarrliales  cl  purulentes,  en  cutanées  et  périostiijues,  en 
Iraumatiques,  rliuinatisniales.  blennorrhay'ujues.  parasitaires,  exantJiéntatiijues, 
dartreuses,  etc.,  etc.  Toutes  ces  variétés,  et  d'autres  encore,  existent  bien 
réellement,  mais  ne  sauraient  être  décrites  à  pari.  La  division  basée  sur  le 
siège  anatomique  de  l'intlammation  ne  peut  même  pas  être  conservée,  car 
1  intlammation  du  i)érioste  du  conduit  auditif,  dont  on  a  voulu  faire  une 
variété  distincte,  est  toujours  consécutive,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt. 

Nous  décrirons  donc,  sous  le  titre  d'otite  externe,  l'inflammation  diffuse  de 
la  peau  du  conduit  auditif,  et  nous  établirons  seulement,  en  raison  de  la 
marche  de  la  maladie,  une  distinction  entre  ïûtile  aiguë  et  Yotite  chronique. 

a.    —    INKLAM.MATION   Altil  K    (OTITE    EXTERNE    AlC.l  Ë) 

Étiologie.  —  L'otite  externe  aiguë  s'observe  à  tous  les  âges;  elle  est  très 
fréquente  chez  l'enfant  et  même  chez  le  nouveau-né.  Souvent  elle  paraît  se 
développer  sous  l'influence  de  révolution  dentaire,  et  il  n'est  pas  extrême- 
ment rare  de  voir,  chez  certains  enfants,  chacpie  éruption  dentaire  précédée 
ou  accompagnée  par  une  poussée  inflammatoire  du  cùlé  du  conduit  auditif 
externe. 

Les  causes  de  l'otite  extei-ne  aiguë  sont  très  variées.  Au  pi'emi(M'  rang  nous 
devons  ranger  les  Iraumatismes.  tels  que  les  coips  étrangers  introduits  acci- 
dentellement dans  l'oreille  ou  même  les  corps  étrangers  développés  sur  place 
et  qui  deviennent  jiarfois  une  cause  d'irritation  pour  les  parois  du  conduit. 
Bien  souvent  il  faut  accuser  les  ttMitati\es  brutales  et  maladroites  faites  pour 
extraire  ces  corps  étrangers,  et  qui,  en  augmentant  les  désordres  déjà  produits, 
donnent  lieu  à  une  violente  inflammation. 

L'introduction  de  substances  liquides  dans  l'oreille  est  encore  une  cause 
fréquente   d'otite  externe.  Les  liquides  agissent  tantôt   par  leur  lempc'-rature 
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trop  élevée  ou  trop  basse,  tantôt  par  leurs  propriétés  chimiques,  irritantes  ou 
caustiques.  L'action  directe  sur  l'oreille  d'un  courant  d'air  froid  doit  être 
rapprochée  des  causes  précédentes. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l'otite  externe  aiguë  pouvait  se  déve- 
lopper par  le  transport  du  pus  blennorrhagique  sur  la  peau  du  conduit  auditif, 
et  ont  admis  une  otite  blennorrJtagique.  Signalée  par  Hunter  et  Vigarous, 
admise  par  Itard  et  Triquet  qui  en  ont  rapporté  quelques  exemples  assez  con- 
testables, l'otite  blennorrhagique  me  paraît  encore  loin  d'ôtre  démontrée,  et, 
dans  tous  les  cas,  doit  être  extrômenent  rare. 

L'otite  externe  reconnaît  souvent  pour  cause  l'extension  au  conduit  auditif 
d'une  maladie  générale.  On  la  voit  survenir  dans  le  cours  des  divers  exan- 
liièmes,  tels  que  l'érysipéle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole.  Il  est  rare 
qu'une  affection  dartreuse  de  la  face  et  du  pavillon  de  l'oreille  ne  se  propage 
pas  à  la  peau  du  conduit.  Cependant  j'ai  vu  l'eczéma  du  conduit  auditif  chez 
certains  sujets  exempts  de  toute  autre  manifestation  cutanée. 

Enfin  on  observe  quelquefois  l'otite  externe  à  la  suite  des  fièvres  graves,  et 
Bordier  (')  l'a  signalée  dernièrement  dans  le  cours  du  choléra.  Je  n'oserais 
dire  si,  dans  ces  cas,  il  s'agissait  réellement  d'otites  externes,  et  non  d'otites 
moyennes. 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  la  maladie  est  généralement  marqué 
par  une  démangeaison,  une  sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur,  qui  ne 
tardent  pas  à  faire  place  à  une  douleur  d'abord  sourde,  puis  bientôt  vive, 
lancinante,  augmentant  par  le  moindre  attouchement  de  l'oreille  et  par  les 
mouvements  de  la  mâchoire,  irradiant  au  voisinage  de  l'organe  malade,  et 
même  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Les  douleurs  sont  quelquefois 
tellement  violentes  qu'elles  empêchent  tout  sommeil,  déterminent  une  agita- 
tion continuelle  et  même  du  délire.  Il  existe  alors  presque  toujours  un  mouve- 
ment fébrile  léger. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  variables  et  en  rapport  avec  l'intensité  de 
l'inflammation  et  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  des  parties 
profondes  de  l'oreille.  En  général,  les  malades  se  plaignent  d'une  surdité  plus 
ou  moins  marquée,  de  pulsations  et  de  bourdonnements  continuels. 

Si  l'on  examine  à  cette  période  le  conduit  auditif  (ce  qu'il  faut  toujours  faire 
avec  de  grands  ménagements  en  raison  des  douleurs  provoquées  par  l'explo- 
ration), on  constate  un  rétrécissement  marqué  produit  par  le  gonflement  de  la 
peau  qui  présente,  surtout  vers  les  parties  profondes  du  conduit,  une  rougeur 
intense.  Celle-ci  est  quelquefois  masquée,  principalement  dans  la  portion  car- 
tilagineuse du  canal,  par  une  exfoliation  épidermique  abondante;  c'est  ce 
qu'on  observe  en  particulier  dans  l'eczéma  du  conduit. 

Il  est  de  règle  que  la  membrane  du  tympan  participe  à  l'inflammation  diffuse 
du  conduit;  aussi  peut-on  constater  les  signes  objectifs  de  la  myringite  qui 
seront  décrits  plus  tard. 

Après  une  durée  moyenne  de  deux  à  trois  jours,  les  symptômes  s'amendent 
en  même  temps  qu'il  se  produit  par  l'oreille  un  écoulement  séro-purulent,  puis 

(')  Épidémie  cholérii/nc  de  1800.  Arck.  (jénér.  de  méd.,  18G7,  l.  I,  p.  180. 
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franchement  piirulonl.  La  (jnanlilé  de  luiuidc  est  très  varialtle  :  (jiM'I<inerois 
elle  est  assez  considérable  pour  constituer  une  forme  d'otorrhéc,  c'est  ce  (ju'on 
observe  principalement  dans  les  otites  de  causes  externes;  dans  d'autres  cas, 
et  surtout  dans  la  forme  eczémateuse,  l'écoulement  est  assez  peu  abondant 
pour  passer  presipie  inaperçu.  Mais  si  l'on  examine  à  ce  moment  le  conduit, 
on  trouve  ses  parois  tapissées  par  des  lamelles  épidermiques,  blanchâtres, 
comme  macérées,  <piel(|uefois  assez  abondantes  pour  obstruer  complètement 
la  lumière  du  canal.  C-etle  accumulation  de  lamelles  épidermiques  existe 
surtout  vers  les  parties  profondes,  au  voisinage  de  la  membrani;  du  tympan 
qui  contribue  par  l'exfoliation  de  sa  face  externe  h  la  production  de  ces 
masses. 

C'est  dans  cette  variété  d'otite  externe  qu'on  a  constaté  dans  quelques  cas 
l'existence  de  parasites  que  Mayer('),  Pacini(-),  Schwartze  (''),  Wreden  ('), 
Weber  (•''),  et  d'autres  (*"')  ont  décrits  comme  se  rapportant  au  g-enre  Aspcryillus 
[A.  penicillaliis^  glauciis,  fîavescens^  nigricans,  aie);  d'où  la  création  d'une 
variété  nouvelle  d'otite,  désignée  sous  le  nom  (ïolile  parasilaire,  de  myco- 
myrinr/ile  ou  de  myvvigomycosis.  Ces  productions  parasitaires  préexistent-elles 
à  l'inflammation  dont  elles  pourraient  être  considérées  comme  la  cause  déter- 
minante, ou  ne  se  développent-elles  que  secondairement,  lorsque  déjà  la 
sécrétion  du  conduit  est  altérée?  C'est  ce  qu'on  n'a  pu  encore  déterminer 
exactement.  Mais  il  est  certain  que  les  parasites  en  se  multipliant  incessamment 
doivent,  à  un  moment  donné,  devenir  une  cause  d'irritation  qui  entretient  la 
maladie  à  l'état  chronique  et  est  susceptible  de  la  faire  passer  de  temps  à  autre 
à  l'état  aigu. 

D'après  les  recherches  expérimentales  de  SiebenmannC),  l'aspergillus  ne  se 
développerait  pas  sur  la  peau  du  conduit  normal,  ou  lorsqu'il  existe  une 
sécrétion  purulente.  Le  meilleur  terrain  de  culture  serait  le  sérum  ;  aussi  l'oto- 
mycosis  s'observe-t-il  exclusivement  dans  les  cas  d'eczéma  du  conduit  auditif 
ou  d'otorrhée  séreuse  succédant  à  l'otite  purulente. 

La  couche  parasitaire  repose  à  la  surface  de  la  couche  de  Malpighi  ;  elle 
forme  des  taches  noirâtres,  plus  ou  moins  étendues,  tapissant  les  parois  du 
conduit  et  la  surface  de  la  membrane  du  tympan.  Ces  taches  ont  été  comparées 
comme  aspect  à  du  papier  de  journal  mouillé. 

L'inflammation  du  conduit  auditif  externe  peut  encore  revêtir  la  forme  crou- 
pale  ou  diplUhêritique.  Le  plus  souvent  cette  otite  succède  à  la  propagation 
d'une  diphthérite  naso-pharyngienne  à  l'oreille  moyenne  et  au  conduit  auditif. 
Cependant,  divers  auteurs,  tels  que  Wreden,  Moos,  Bezold  ont  observé  et 
décrit  des  cas  dans  lesquels  la  diphthérite  était  primitivement  développée  dans 

le  conduit  auditif  externe. 

# 

(*)  Bcobachtungen  von  Cystoi  imd  Fadenpihen  aus  dem  dassern  Gehôryange.  Mnllers  Arch., 
1844,  p.  401. 

(*)  Supra  una  muffa  parasita  (miicedo)  dell  condotlo  auditivo  externo.  Firenze,  1851. 

(^)  Pilswuchcrung  {Asperr/iUus)  im  dusseren  Gehiirgang,  Arch.  fiir  Ohrenheilkunde,Bd.  II, 
p.  5. 

(*)  Sechs  FdUr  von  Myriyigoniykoftis  (Aspergillus  ylaucus).  Arch.  f.  OhrcnheUkundc,  Bd.  III, 
p.  1. 

(*)  Ueber  J'arasiten  iin  dusseren   Ohr  (Otitis  parasitlca).  Monalschrifl  fiir  Ohrenhcilkunde. 

(6)  Voy.  Arch.  fiir  Ohrcnheilkinide,  t.  IV,  p.  IG'i,  et  t.  V,  p.  164  et  p.  l'J7. 

(')  Cité  par  Hartmann,  Maladies  de  Vorcille,  p.  111. 
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Après  iim>  diirco  varialtic,  mais  ((ni  no  dépasse  pas  g'énéralement  deux  ou 
trois  septénaires,  récoiilement  diminue,  puis  eesse  eomplèlemenl  ;  la  douleur, 
les  bourdonnements,  la  surdité,  déjà  considérablement  amoindris  au  moment 
où  la  suppuration  est  survenue,  disparaissent  entièrement,  et  Ion  constate 
que  la  peau  du  conduit  a  perdu  sa  roui^^eur.  Il  reste  encore^  jiendant  un  temps 
assez  long,  un  léi^er  épaississement  de  la  coucbe  épidermi([ue,  princij)alement 
dans  la  forme  eczémateuse,  avec  absence  de  sécrétion  cérumineuse. 

La  marche  de  l'otite  externe  aifjfuë  n'est  malheureusement  pas  toujours 
aussi  simple  ni  aussi  bénigne.  Au  lieu  de  cette  guérison  complète  assez  com- 
mune dans  les  inflammations,  suite  de  traumatisme  léger,  ou  dans  l'inflam- 
mation rhumatismale,  on  voit  la  maladie  se  prolonger  indéfiniment  et  passer  à 
l'état  chronirpie.  C'est  là  une  terminaison  des  plus  Irécpientes.  Dans  d'autres 
cas,  linllammation  s'étend  aux  parties  profondes  et  gagne  la  membrane  du 
tympan  cpii  se  perfore  de  dehors  en  dedans,  en  sorte  que  l'otite  externe  se 
compli(iue  de  catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

Il  se  peut  aussi  (pie  lintlammation  se  pro|)age  de  la  peau  au  périoste  et  aux 
couches  superficielles  de  l'os;  d'où  la  variété  décrite  par  les  auteurs  sous  le 
nom  à' olite périostique .  Je  dois  dire  que.  d'après  mon  observation  personnelle, 
l'otite  périostiquc  est  extrêmement  rare,  du  moins  comme  affection  isolée. 
Presque  toujours,  sinon  même  toujours,  elle  coexiste  avec  un  catarrhe  purulent 
de  la  caisse,  accompagné  d'une  perforation  ou  même  d'iuie  destruction  com- 
plète de  la  membrane  du  tympan.  Enfin  l'ostite  i)ériostique  nv.  survient  jamais 
primitivement,  mais  succède  toujours  à  une  inflammation  de  la  peau  du 
conduit,  persistant  déjà  depuis  un  certain  temps.  Son  histoire  appartient  donc 
plutôt  à  celle  de  l'otite  externe  chronique,  et  nous  y  reviendrons  j)lus  loin. 

Indépendamment  de  ces  complications,  résultant  de  l'extension  de  l'inilam- 
mation  aux  parties  sous-jacentes,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent  se  montrer  dès 
le  début  et  qui,  le  plus  souvent,  reconnaissent  la  même  cause  qui  a  produit 
l'inflammation  du  conduit.  11  est  fré(|uent  de  voir  la  myringite,  le  catarrhe 
aigu  de  l'oreille  moyenne,  coïncider  avec  l'otite  externe  aiguë.  Ces  compli- 
cations entraînent  nécessairement  avec  elles  une  aggravation  dans  les  sym- 
ptômes et  rendent  le  pronostic  plus  sérieux. 

Diagnostic.  —  L'inflamnuilion  dilfuse  du  conduit  auditif  pourrait  être 
confondue  avec  lotitc  furonculeuse  ou  l'hydradénite,  lorsque  le  gonflement 
est  assez  considérable  pour  oblitérer  la  lumière  du  conduit.  Cependant,  la 
distinction  est  facile  à  faire  entre  les  deux  alfeclions;  car  si  l'inflannnation 
diffuse  a  quelquefois  |)our  elTet  d'amener  l'oblitération  du  canal,  il  est  aisé  de 
voir  que  cette  oblitération  est  due  au  gonflement  uniforme  de  toutes  les  parois 
qui  y  prennent  une  part  à  peu  près  égale,  tandis  (|ue,  dans  l'inflammation 
circonscrite,  la  tuméfaction  n'occupe  qu'une  paroi  et  oblitère  le  canal  en 
marchant  à  la  rencontre  de  la  ()aroi  opposée. 

Il  serait  l)ien  utile  de  irconnaître  dès  le  début  les  complications  qui  peuvent 
exister  du  côté  de  l'oreille  moyeime.  Ce  diagnostic  n'est  pas  impossible  si  le 
gonflement  des  i)arois  du  conduit  n'est  [)as  assez  prononcé  pour  s'opposer  à 
l'exploration  de  la  membrane  du  tympan  dont  les  altérations  révèlent  l'existence 
du  calari'he  aigu  de  la  caisse.  Si,  au  contraire,  l'examen  de  la  membrane  est 
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inipossil)lo.  le  dia^iioslic  doit  Hvc  réservé,  el  c/esl  sciilcinenl  (Inju-ès  la  f^ravilé 
|)lus  grande  des  itliénomèiies  locaux  el  généraux,  d'après  liiilensifé  des  troubles 
de  l'ouïe,  tju'oii  est  eu  droit  de  présumer  quehjue  coinpliealion  iunamniatoire 
vers  l'oreille  nioyemie. 

Pronostic.  -—  L'olile  externe  aig-ue,  dans  sa  forme  légère,  guéiil  le  plus 
souvent  sans  laisser  de  li'aees.  Mais  j)our  |)(mi  cpielle  revête  un  certain  degré 
dinteusilé,  on  doit  se  montrer  très  réservi'  dans  le  pronostic,  en  l'aison  des 
complications  ipii  peuvent  survenir  :  quelle  «pu;  soit  d'ailleurs  sa  gravité  pri- 
mitive, on  doit  (Ml  outre  se  rappeler  (pie.  dans  bien  des  cas,  l'inflammaf ion 
aiguë  (lu  conduit  audilil'  passe  à  létal  clironifjue. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'otite  externe  aiguë  doit  être  fran- 
chement ontii>hlogisli(puî  au  début.  Ouebjues  sangsues,  au  nombre  de  cin(j  ou 
six,  seront  appli([uées  au-devant  du  tragus  et  non,  comme  on  le  prescrit  indif- 
férennnent  dans  toutes  les  alï'ections  de  l'oreille,  derrière  l'apophyse  masloïde. 
Le  lieu  d'application  des  sangsues  dans  les  affections  tle  l'organe  auditif  n'est 
pas.  en  elTel,  sans  importance,  et  \\'ilde  a  le  premier  fait  remarquer  que,  dans 
les  otites  externes,  un  petit  nombre  de  sangsues  placées  en  avant  du  tragus 
soulagent  plus  les  malades  qu'un  nombre  quelquefois  double  appliqué  derrière 
l'oreille.  On  doit  chercher  la  raison  de  ce  fait  dans  le  trajet  parcouru  par  les 
vaisseaux  qui  se  distribuent  à  la  membrane  du  tynqian  et  à  la  peau  du  conduit 
auditif  externe. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  calmer  la  douleur  et  de  modérer  l'inflammation 
à  son  début  consiste  dans  l'usage  fréquemment  répété  de  bains  d'oreilles 
chauds.  Le  malade  ayant  la  télé  inclinée  du  côté  sain,  ou  lui  verse  dans  l'oreille 
de  l'eau  chaude  ou  une  décoction  chaude  et  concentrée  de  tètes  de  pavots, 
qu  on  laisse  en  contact  pendant  cinq  à  dix  minutes. 

L'emploi  de  l'eau  chaude  est  de  beaucoup  préférable  à  celui  d'une  foule  de 
liquides  qu'on  prescrit  par  l'outine  dans,  toutes  les  afleclions  douloureuses  d(^ 
l'oreille,  et  dont  l'utilité  paraît  i)lus  que  contestable.  Les  huiles,  en  particulier, 
ont  l'inconvénient  de  s'altérer  et  de  devenir  irritantes. 

Dans  certains  cas,  l'usage  d'une  solution  de  cocaïne  à  l/tiô,  dont  on  verse 
quelques  gouttes  dans  l'oreille,  réussit  à  calmer  les  douleurs,  mais,  en  général, 
cette  amélioration  n'est  pas  de  longue  durée. 

Dans  l'intervalle  des  instillations  chaudes,  il  est  bon  d'entretenir  une  douce 
température  autour  de  loreille;  les  cataplasmes  sont  souvent  prescrits  dans  ce 
but.  On  les  remplacera  avantageusement  par  l'application  de  compresses  imbi- 
bées d'un  liquide  chaud  et  qu'on  renouvellera  très  fréciuemment.  A  défaut  de 
ce  moyen,  les  malades  devront  se  couvrir  l'oreille  avec  une  compresse  ou  de 
l'ouate. 

Conjointement  avec  ces  moyens  locaux,  on  doit  encore,  pendant  la  période 
initiale,  prescrire  un  léger  purgatif,  quelques  révulsifs  sur  les  membres  infé- 
rieurs; le  malade  gardera  le  repos  et  observera  une  diète  niodèi-ée.  Dans  le  cas 
où  les  douleurs  sont  exlrèmement  vives,  les  narcotiques  jwurront  cire  admi- 
nistrés. Les  injections  hypodermiques  de  morphine  au  pourtour  de  l'oreille 
réussissent  quelquefois  1res  bien  à  calmer  les  douleurs. 
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Contrairement  à  ce  <ju"on  observe  j)t)ur  lotite  circonscrite,  l'incision  des 
parois  gonllées  par  rintlaninialion  ne  produit  (pie  de  mauvais  résultats. 

Lorsque  la  première  période  d'acuité  est  passée  et  que  l'écoulement  est 
survenji,  l'indication  principale  consiste  à  prévenir  l'accumulation  du  pus  et  à 
iacililer  son  écoulement  à  l'aide  d'injections  tiédes.  Ces  injections  devront  être 
faites  avec  douceur,  et  en  ayant  soin  de  redresser  la  courbure  du  conduit,  en 
attirant  le  pavillon  de  l'oreille  en  haut  et  en  arrière.  Faute  de  cette  précaution, 
le  li(piide  injecté  ne  pénètre  pas  jusqu'au  fond  du  conduit  qui  reste  baigné  par 
le  pus.  A  la  suite  de  ces  lavages  qui  seront  répétés  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
on  prescrira  des  instillations  d'un  liquide  légèrement  astringent  (solution  de 
sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  de  tannin,  d'alun).  Je  me  suis  bien  trouvé  principa- 
lement dans  les  formes  eczémateuses,  de  liquides  composés  à  parties  égales 
deau  et  de  glycérine. 

Lorsqu'on  constate  la  présence  de  microphytes,  on  devra,  en  même  temps 
qu'on  traite  l'inflammation,  s'efforcer  de  détruire  les  masses  parasitaires.  On 
parvient  souvent  à  les  détacher  avec  le  stylet,  mais  elles  se  reproduisent  rapi- 
dement. Les  antiseptiques  sont  généralement  inefficaces  ;  pour  les  détruire, 
l'agent  le  plus  sûr  est  l'alcool  pur  ou  additionné  de  2  à  4  pour  100  d'acide  sali- 
cylique  (Bezold)  qu'on  emploie  sous  forme  d'instillations. 


1).  —  INFLAMMATION   CHRONIQUE  (oTITE   EXTERNE   CHRONIQUE) 

Étiologie.  —  L'otite  externe  chronique  est  une  terminaison  fréquente  de 
l'otite  aiguë.  Cependant  elle  se  montre  souvent  d'emblée  et  reconnaît  alors 
pour  cause  habituelle  une  influence  diathésique  comme  le  scrofule,  l'herpé- 
tisme,  la  syphilis.  Les  otites  externes  scrofuleuses  et  herpétiques  sont  celles 
qu'on  observe  le  plus  fréquemment,  la  première  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  gens,  la  seconde  chez  les  adultes,  les  vieillards,  et  plus  particulière- 
ment chez  les  femmes,  à  l'époque  de  la  ménopause.  De  même  que  pour  l'eczéma 
aigu  du  conduit,  l'otite  eczémateuse  chronique  peut  exister  en  même  temps 
qu'un  eczéma  chronique  de  la  face,  du  pavillon  de  l'oreille,  ou  bien  constituer 
une  affection  exactement  limitée  au  conduit. 

Quant  à  l'otite  externe  syphilitique,  elle  est  assez  rare,  et  coïncide  avec  l'ap- 
parition de  plaques  muqueuses  à  l'ouverture  du  conduit  auditif. 

Symptomatologie.  —  Lorsque?  l'otite  externe  chronique  succède  à  l'état 
aigu,  on  voit  persister  indéfiniment  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans 
la  seconde  période  de  l'otite  aiguë,  symptômes  qui  consistent  dans  un  écou- 
lement plus  ou  moins  abondant  accompagné  de  quelques  troubles  fonctionnels. 

L'otite  externe  chronique  d'emblée  se  montre  avec  un  ensemble  symptoma- 
tologique  qui  difïère  de  celui  qui  caractérise  l'état  aigu  par  une  intensité 
moindre.  La  douleur,  à  peine  marquée,  est  plutôt  remplacée  par  des  déman- 
geaisons, une  sensation  de  tension  et  de  plénitude  dans  l'oreille.  Enfin  dans 
certains  cas,  et  surtout  chez  les  enfants,  le  début  est  plus  insidieux  encore  et 
la  maladie  se  traduit  seulement  par  un  écoulement  de  pus. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  l'otite  chronique,  la  maladie  se  présente 
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sous  deux  formes,  suivant  qu'il  existe  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant, 
ou  suivant  que  celui-ci  manque  ou  est  à  peu  près  nul. 

Dans  la  première  forme,  l'otorrhée  est  le  phénomène  principal;  c'est  elle 
qui  attire  l'attention  du  malade  par  sa  persistance  et  rcngaj:fe  à  consulter  un 
médecin.  La  quantité  de  l'écoulement  est  extrêmement  variable.  Je  doule  fort 
qu'elle  atteigne  jamais  la  mesure  donnée  par  Troltsch  qui  l'évalue  à  5  ou 
4  onces  par  jour,  et  je  pense  qu'elle  ne  devient  aussi  abondante  que  dans  les 
cas  où  il  existe  en  même  temps  un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  avec  perfo- 
ration de  la  membrane  du  tympan.  Le  liquide  sécrété  présente  aussi  de  grandes 
différences  dans  ses  caractères  physiques;  tantôt  épais,  jaunâtre  ou  verdAtre, 
semblable  au  muco-pus  sécrété  par  l'urèthre,  ou  au  pus  louable  d'une  plaie  en 
voie  de  cicatrisation;  tantôt  plus  liquide,  plus  clair,  comme  séreux;  quelque- 
fois au  contraire  d'une  odeur  repoussante. 

Si  l'on  examine  les  parties,  on  trouve  le  conduit  auditif  légèrement  tuméfié  ; 
sa  surface  interne  est  recouverte  d'une  couche  purulente  et  de  quelques 
croûtes  brunâtres  ou  jaunâtres,  qui,  une  fois  enlevées,  laissent  souvent  à  nu 
le  derme  ramolli,  comme  macéré  et  ulcéré  par  places.  Vers  les  parties  pro- 
fondes du  canal,  on  observe  une  injection  plus  ou  moins  marquée,  étendue  de 
la  peau  du  conduit  à  la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan  qui  est  en 
même  temps  opaque.  Quelquefois  l'injection  de  la  peau  est  telle  que  la  surface 
du  conduit  paraît  uniformément  rouge  et  ressemble  à  la  muqueuse  conjoncti- 
vale  atteinte  de  granulations. 

Dans  une  autre  forme  d'otite  externe  chronique,  il  existe  à  peine  un  léger 
écoulement  séro-purulent.  Mais  les  malades  se  plaignent  de  démangeaisons, 
de  chaleur,  de  cuissons  ;  l'ouïe  est  légèrement  altérée  ;  il  y  a  quelques  bour- 
donnements. L'examen  du  conduit  montre  un  rétrécissement  souvent  assez 
marqué  pour  rendre  l'exploration  difficile.  La  peau  est  épaissie,  et  sa  surface 
est  recouverte  par  des  lamelles  épidermiques,  blanchâtres,  macérées,  mélangées 
par  places  à  la  sécrétion  purulente.  Dans  certains  points,  le  derme,  mis  à  nu, 
est  rouge,  injecté,  ulcéré  à  sa  surface.  Quelquefois  les  lamelles  épidermiques 
sont  peu  adhérentes,  et  en  se  détachant  obstruent  en  partie  la  lumière  du 
canal  ;  d'autres  fois,  elles  adhèrent  solidement,  et  leur  ablation  détermine  de 
la  douleur  et  un  léger  écoulement  sanguin.  La  membrane  du  tympan  participe 
aux  mômes  lésions  :  sa  surface  externe  est  revêtue  par  des  couches  épider- 
miques épaisses,  inégales,  qui  se  soulèvent  et  se  détachent  ;  le  derme  est 
épaissi,  injecté,  surtout  au  niveau  du  manche  du  marteau  qui  tend  de  plus  en 
plus  à  disparaître,  et  cesse  même  d'être  visible. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'otite  externe  chronique  est 
généralement  d'une  grande  ténacité;  elle  peut  même  durer  toute  la  vie,  en 
présentant  des  alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes  provoquées  par 
quelques  circonstances  occasionnelles,  comme  l'action  du  froid  et  de  l'humi- 
dité. D'ailleurs,  il  faut  bien  reconnaître  que  souvent  la  maladie  est  entretenue 
par  la  négligence  des  malades  ou  par  l'ignorance  des  médecins  qui  partagent 
ce  préjugé,  répandu  dans  le  public,  que  la  suppression  d'un  écoulement 
d'oreille  peut  être  nuisible  pour  la  santé,  ou  que,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  la 
maladie  guérira  d'elle-même  par  les  progrès  de  l'âge.    On  ne  saurait  trop 
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s'élever  contre  cette  opinion;  car  il  est  tout  à  fait  faux  que  la  suppression 
d'une  otorrhée  par  un  traitement  rationnel  puisse  être  nuisible  ;  et  s'il  arrive 
quelquefois  que  la  maladie  guérisse  spontanément  à  l'époque  de  la  puberté, 
on  doit  reconnaître  qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et  qu'en  attendant 
cette  heureuse  terminaison,  on  laisse  les  lésions  acquérir  une  plus  grande  gra- 
vité au  point  qu'elles  peuvent  devenir  incurables.  Enfin,  la  persistance  d'une 
otite  externe  chronique,  abandonnée  à  elle-même,  peut  donner  lieu,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir,  à  des  lésions  profondes,  capables  non-seulement  d'altérer 
les  fonctions  de  l'ouïe,  mais  encore  de  mettre  en  danger  les  iours  du  malade. 

Complications.  —  L'inflammation  chronique  du  conduit  auditif  externe 
peut  se  propager  à  l'oreille  moyenne  à  la  suite  de  l'ulcération  graduelle  ou  de 
la  fonte  purulente  de  la  membrane  du  tympan.  Le  pus  séjournant  dans  le  fond 
du  conduit,  s'altère,  se  décompose;  la  membrane  du  tympan,  macérée  dans  ce 
liquide,  finit  par  se  détruire  en  tout  ou  en  partie,  et  le  pus  pénétrant  dans  la 
caisse  ne  tarde  pas  à  déterminer  une  inflammation  de  l'oreille  moyenne  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Lorsque  l'otite  chronique  dure  depuis  longtemps,  il  n'est  pas  très  rare  de 
voir  se  former  aux  dépens  du  derme  des  masses  polypeuses,  qui  remplissent 
peu  à  peu  le  conduit,  contribuent  à  augmenter  la  sécrétion  purulente  par  suite 
de  l'irritation  qu'elles  déterminent,  deviennent  la  source  d'hémorrhagies,  et 
augmentent  la  surdité  qui  existait  déjà.  Ces  polypes  prennent  quelquefois  nais- 
sance, comme  nous  le  verrons,  à  la  surface  cutanée  du  tympan.  Nous  nous 
bornerons  à  indiquer  ici  cette  comphcation  de  l'otite  externe  chronique,  devant 
étudier  plus  tard  d'une  manière  générale  les  polypes  de  l'oreille  dont  l'origine 
est  variable. 

La  périostite  et  l'ostéite  du  conduit  que  j'ai  déjà  signalées  comme  complica- 
tions de  l'otite  externe  aiguë  se  rencontrent  plus  souvent  dans  l'otite  externe 
chronique.  Je  répéterai  d'ailleurs  ici  que  l'ostéo-périostite  du  conduit  me 
paraît  très  rarement  exister  à  l'état  de  complication  isolée,  et  qu'elle  coïncide 
le  plus  souvent  avec  le  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  soit  que  ce  dernier  ait 
été  consécutif  à  l'otite  externe  aiguë  ou  chronique,  ou  qu'il  se  soit  développé 
primitivement  et  que  l'inflammation  du  conduit  ait  été  secondaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'inflammation  du  périoste  et  de  l'os  sous-jacent  s'accuse 
par  un  retour  des  douleurs  qui  d'abord  sourdes  et  profondes  deviennent  bientôt 
très  vives,  térébrantes,  avec  exacerbations  nocturnes  et  retentissements  dans 
tout  le  côté  ^correspondant  de  la  tête.  Le  gonflement  du  conduit  devient  consi- 
dérable, et  souvent  tel  que  les  parois  opposées  arrivent  au  contact  et  oblitèrent 
complètement  le  canal  qui  prend  la  forme  d'une  fente  verticale.  L'examen  à 
l'aide  du  spéculum  est  alors  impossible.  Mais  les  caractères  de  ce  gonflement 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  complication.  La  peau  est,  en 
effet,  rosée  plutôt  que  rouge,  et  l'impression  fournie  par  le  toucher,  à  l'aide 
d'une  sonde  ou  d'un  stylet,  est  celle  d'une  résistance  œdémateuse  plutôt  que 
phlegmoneuse.  Enfin  la  pression  avec  l'instrument,  très  supportable  lorsqu'on 
agit  légèrement,  ne  devient  douloureuse  que  lorsqu'on  appuie  avec  force. 

Lostéo-périostite  du  conduit  auditif  peut  persister  longtemps  à  l'état  chro- 
nique et   guérir  même   sans   suppuration,  en  laissant  seulement  à   sa  suite 
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un  ôpaississement  considérable  des  parois  et  un  rétrécissement  notable  du 
conduil. 

Plus  souvenl,  on  voit  de  temps  à  autre  se  développer  des  poussées  inflam- 
matoires et  la  maladie  repasse  à  l'état  aig-u.  Dans  ces  cas,  il  ne  larde  pas  à  se 
former  des  abcès,  des  ulcérations  de  la  peau  du  conduit,  avec  production  de 
fongosités  qui  remplissent  le  canal  ;  et  si  Ion  examine  les  parties  malades,  on 
constate  l'existence  d'un  ou  plusieurs  séquestres,  dont  la  séparation  finit  par 
se  faire,  au  bout  d'un  temps  variable  mais  en  général  fort  long. 

L'ostéo-périostite  du  conduit  peut  s'étendre  aux  parties  avoisinanles,  et  se 
compliquer  de  périostite  des  régions  mastoïdienne  et  écailleuse  du  temporal. 
Cette  dernière  complication,  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  un  catarrhe 
purulent  de  la  caisse,  sera  étudiée  plus  tard. 

Au  lieu  de  s'étendre  en  arriére  et  en  haut,  l'ostéo-périostite  peut  se  propager 
du  côté  de  la  paroi  antéro-inférieure,  et  comme  l'on  sait  que  cette  paroi  du 
conduit  auditif  constitue  en  même  temps  la  cavité  de  réception  du  condyle  de 
la  mâchoire,  on  comprend  comment  l'inflammation,  se  propageant  à  l'articula- 
tion temporo-maxillaire,  donne  bientôt  lieu  à  tous  les  symptômes  de  l'arthrite 
fongueuse.  J'ai  déjà  signalé  ailleurs  ce  mode  de  développement  de  la  tumeur 
blanche  temporo-maxillaire. 

Enfin  il  est  extrêmement  important  qu'on  sache  bien  que  l'inflammation 
chronique  de  la  peau  du  conduit,  en  se  transmettant  au  périoste  et  à  la  paroi 
osseuse,  peut  déterminer  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau  des  accidents 
graves  et  même  mortels.  On  est  trop  habitué  à  croire  que  ces  complications 
encéphaliques  sont  seulement  à  craindre  dans  les  inflammations  de  la  caisse. 
Il  suffit  de  se  rappeler  que  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux 
répond  à  la  fosse  cérébrale  moyenne,  et  que  la  lame  osseuse  qui  forme  cette 
paroi  ne  présente  qu'une  assez  faible  épaisseur.  On  comprend  dès  lors  qu'une 
inflammation  propagée  de  la  peau  du  conduit  au  périoste  et  à  l'os  sous-jacent 
puisse  se  communiquer  aux  méninges  et  au  cerveau,  sans  qu'il  existe  aucune 
lésion  du  côté  de  la  membrane  ni  de  la  caisse  du  tympan.  C'est,  en  effet,  ce 
qu'on  a  pu  observer  quelquefois,  et  je  suis  tout  disposé  à  accepter  l'opinion 
de  Trôltsch  qui  suppose  que  cette  complication  est  peut-être  beaucoup  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  pense,  chez  les  enfants,  et  qu'elle  doit  être  la  cause  de 
certaines  morts  attribuées  à  des  méningites  dont  la  cause  reste  plus  ou  moins 
confuse  et  ignorée  parce  qu'on  n'a  pas  l'habitude  d'aller  la  chercher  dans 
une  affection,  en  apparence  peu  grave,  de  l'oreille.  Toynbee  (•)  rapporte  même 
un  cas  de  méningite  purulente  survenue  assez  rapidement,  dans  l'espace  d'un 
mois  environ,  à  la  suite  d'une  otite  externe  avec  ostéo-périostite  non  suppurée. 

Un  autre  danger  réside  dans  le  voisinage  du  sinus  transverse  qui  n'est  séparé 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  que  par  une  mince  lame  osseuse,  et  qui, 
par  le  même  mécanisme,  peut  devenir  le  siège  de  phlébite,  de  thrombose, 
suivie  de  pyohémie,  ainsi  que  GuU  (*)  en  a  cité  un  exemple. 

On  devra  surtout  craindre  ces  complications  encéphaliques  dans  les  cas  où 
l'inflammation  chronique  a  amené  la  nécrose  de  la  paroi  supérieure. 

(')  Diseasex  of  the  Ear,  p.  6.". 

(«)  Med.  Phir.  Transart.,  XXXVIII,  p.  \h'. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'otite  externe  chronique  est  très  facile. 
Les  complications  si  fréquentes  du  côté  de  la  caisse  se  reconnaîtront  aux  signes 
que  nous  indiquerons  plus  tard. 

J'ai  suffisamment  insisté  sur  les  caractères  propres  à  l'ostéo-périostite  pour 
qu'il  soit  inutile  d"y  revenir.  Quant  aux  complications  diverses  que  celle-ci 
peut  entraîner,  telles  que  :  abcès  de  l'apophyse  mastoïde,  tumeur  blanche  de 
1  articulation  temporo-maxillaire,  méningo-encéphalite,  thrombose  du  sinus 
transverse  et  pyohémie  ;  elles  se  reconnaîtront  aux  symptômes  qui  ont  été  déjà 
donnés  ailleurs  ou  qui  le  seront  ultérieurement. 

Pronostic.  —  L'otite  externe  chronique  est  une  maladie  grave.  Sa  durée 
est  longue,  et  elle  laisse  le  plus  souvent  à  sa  suite  diverses  lésions,  telles  que  : 
rétrécissements  du  conduit,  lésions  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse, 
qui  peuvent  gêner  l'exercice  de  l'ouïe,  et  qui  seront  plus  tard  l'objet  d'une 
description  spéciale.  Enfin  elle  peut  donner  lieu  à  des  complications  plus  ou 
moins  sérieuses  et  même  mortelles. 

A  ces  divers  points  de  vue,  on  voit  donc  que  l'otite  chronique  est  d'un  pro- 
nostic beaucoup  plus  grave  qu'on  n'a  coutume  de  le  penser,  et  que  loin  de 
partager  l'opinion  du  vulgaire  et  même  de  l'entretenir,  le  médecin  doit  faire 
tous  ses  efforts  pour  obtenir  la  guérison  de  la  maladie,  surtout  chez  les  enfants 
dont  le  conduit  auditif  présente  des  parois  extrêmement  minces,  très  poreuses, 
et  traversées  par  des  vaisseaux  qui  sont  en  communication  directe  avec  ceux 
de  la  dure-mère. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  a  certainement  une  grande  impor- 
tance. Chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux,  les  toniques,  les  amers,  l'huile 
de  foie  de  morue,  etc.,  devront  être  prescrits.  Un  traitement  spécifique  con- 
viendra également  dans  les  cas  où  l'otite  externe  se  montre  chez  un  sujet  en 
puissance  de  la  diathèse  syphilitique.  Enfin,  dans  l'eczéma  du  conduit,  les 
préparations  arsenicales  feront  partie  obligée  du  traitement,  et  rendront  sou- 
vent les  plus  grands  services 

Mais  c'est  surtout  au  traitement  local,  beaucoup  trop  négligé  généralement, 
qu'il  faudra  donner  tous  ses  soins,  non  seulement  pour  aider  à  la  guérison, 
mais  aussi  et  surtout  pour  prévenir  le  développement  des  accidents  et  des 
complications  dont  j'ai  parlé. 

Au  premier  rang,  il  faut  placer  les  lavages  fréquents  à  l'eau  tiède  ou  avec 
des  décoctions  légèrement  astringentes,  lavages  qu'on  devra  pratiquer  large- 
ment, mais  sans  violence,  dans  la  crainte  de  blesser  le  tympan,  et  avec  la 
précaution  de  redresser  le  conduit  en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière. 
Ces  grandes  injections,  lorsqu'elles  sont  convenablement  faites,  empêchent  le 
pus  de  séjourner  dans  les  parties  profondes,  de  se  décomposer,  d'acquérir  de 
la  fétidité  et  de  devenir  ainsi  une  cause  nouvelle  d'irritation.  Dans  les  inflam- 
mations accompagnées  de  productions  épidermiques,  elles  ont  pour  effet  d'en 
prévenir  l'accumulation. 

Lorsque  par  ces  lavages,  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  on  a  com- 
plètement nettoyé  le  canal,  on  peut  y  faire  avec  profit  des  instillations  de 
liquides  astringents  (alun,  tannin,  sulfate  de  zinc,  de  cuivre),  dont  on  augmente 
graduellement  la  dose  de  50  grammes  à  1  ou  2  grammes  pour  30  grammes 
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d'eau.  Les  eaux  sulfureuses,  l'eau  de  goudron,  conviennent  aussi  dans  cer- 
taines otites  scrofuleuses. 

L'acide  borique  a  élà  employé  avec  succès  contre  l'otite  externe  chronique, 
soit  sous  forme  de  solution,  soit  sous  forme  de  poudre  qu'on  insuffle  dans 
l'oreille.  Je  suis  peu  partisan  de  ce  dernier  mode  d'application,  ainsi  (pir  j'aurai 
l'occasion  de  le  dire  à  propos  du  traitement  de  l'otite  moyenne  purulente. 

Les  huiles,  les  pommades  sont  en  général  plus  nuisibles  qu'utiles.  Dans 
l'eczéma  chronique  du  conduit,  la  glycérine  ou  les  glycérolés  rendent  cepen- 
dant d'assez  grands  services. 

Lorsqu'il  existe  une  ostéo-périostite  du  conduit,  on  doit,  en  môme  temps 
(lu'on  emploie  les  moyens  généraux  et  les  soins  de  propreté,  avoir  recours  à 
quelques  révulsifs  énergiques.  Les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  frictions 
irritantes  derrière  les  oreilles,  peuvent  être  utiles  au  début,  mais  dès  qu'il  s'agit 
d'une  véritable  ostéite  avec  carie  ou  nécrose,  il  ne  faut  pas  hésitera  appliquer 
autour  de  l'oreille  deux  ou  trois  larges  cautères  qu'on  entretiendra  pendant  le 
temps  nécessaire.  C'est  un  moyen  de  limiter  l'inflammation  et  peut-être  de  pré- 
venir l'invasion  d'accidents  terribles. 

Il  sera  question  plus  tard  du  traitement  des  complications  diverses  qui  peu- 
vent survenir. 


5°  TUMEURS 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  conduit  auditif  des  polypes  ou  des 
excroissances  polypiformes  qui  remplissent  plus  ou  moins  complètement  la 
lumière  du  canal  et  viennent  même  saillir  à  l'extérieur.  Mais  comme  ces 
tumeurs,  dont  quelques-unes  prennent,  il  est  vrai,  naissance  dans  les  parois 
du  conduit  auditif  externe,  proviennent  très  souvent  aussi  de  la  caisse  du 
tympan,  j'ai  pensé  qu'il  était  préférable  d'en  remettre  à  un  autre  moment  la 
description  générale. 

Les  seules  tumeurs  que  nous  décrirons  ici  sont  :  les  tumeurs  sébacées  et  les 
exostoses. 

A.    TUMEURS    SÉBACÉES 

Toynbee  (')  le  premier  a  décrit  ce  genre  de  tumeurs  dont  l'existence  réelle 
a  été  mise  en  doute  par  quelques  auteurs,  suivant  lesquels  ces  prétendues 
tumeurs  ne  seraient  autre  chose  que  des  amas  d'épiderrae  et  de  muco-pus. 
Hinton  (^),  cependant,  a  observé  quelques  cas  dans  lesquels  il  existait  bien 
réellement  à  la  surface  du  conduit  de  petites  tumeurs  sébacées,  circonscrites 
par  une  membrane  d'enveloppe  distincte.  De  mon  côté  je  pense  avoir  rencontré 
un  fait  se  rapportant  à  la  maladie  décrite  par  Toynbee,  et  quoique  le  sujet 
mérite  certainement  de  nouvelles  recherches,  il  me  semble  utile  de  faire  con- 
naître les  principales  observations  de  Toynbee  sur  les  tumeurs  sébacées  du 
conduit. 

(')   Transact.  of  the  Med.  Chir.  Society,  t.  XLI,  p.  51,  et  t.  XLVII,  p.  t>05. 
(2)  Path.  Transact..  t.  XVI,  p.  233. 
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Suivant  cet  auteur,  cette  affection  offre  un  grand  intérêt  pratique,  puisque, 
abandonnée  à  elle-même,  elle  peut  déterminer  la  mort.  Sur  vingt  observations 
rapportées  par  Toynbec,  cette  terminaison  est  survenue  cinq  fois,  et  Hinton 
aurait  observé,  de  son  côté,  trois  cas  mortels. 

Les  tumeurs  sébacées  du  conduit,  quoique  pouvant  se  développer  dans 
l'enfance  et  la  jeunesse,  sont  cependant  plus  fréquentes  dans  un  âge  avancé. 
On  peut  les  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  conduit  auditif  externe. 

Elles  sont  composées  presque  entièrement  de  cellules  épidermiques,  larges, 
formant  des  couches  superposées,  et  circonscrites  par  une  membrane  d'enve- 
loppe distincte,  formée  de  tissu  aréolaire. 

Une  particularité  curieuse  de  leur  développement  c'est  que  celui-ci  se  fait  à 
la  fois  du  coté  du  conduit,  et  du  côté  de  leur  point  d'attache,  d'où  résulte  une 
absorption  des  parois  osseuses  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur,  qui 

varie  depuis  celui  d'un  grain  de  mil- 
let jusqu'à  celui  d'une  grosse  noi- 
sette. On  comprend  que,  dans  ce  der- 
nier cas,  elles  déterminent  une  énor- 
me dilatation  du  conduit  auditif,  qui 
peut  être  assez  large  pour  permettre 
d'introduire  un  doigt  jusqu'au  tym- 
pan (fig.  250). 

Dans  leur  développement,  les  tu- 
meurs sébacées  peuvent  déterminer 
une  absorption  complète  des  parois 
osseuses  et  s'étendre  vers  la  cavité 
du  tympan,  les  cellules  mastoïdien- 
nes,  et   môme  la   cavité  crânienne, 
donnant  lieu  finalement  à  des    troubles  encéphaliques  mortels.  Il  est  remar- 
quable  que,   dans  plusieurs  cas  où  la  tumeur  s'était  ainsi  propagée  au  loin 
par  absorption  des  os,  la  membrane  du  tympan  était  restée  intacte. 

Les  tumeurs  sébacées  se  développent  quelquefois  sans  donner  lieu  à  aucune 
douleur,  et  peuvent  même  acquérir  un  volume  considérable  et  produire  une 
absorption  osseuse,  sans  que  les  malades  accusent  d'autre  trouble  qu'une 
diminution  de  l'ouïe  causée  par  l'obstruction  du  canal.  Le  plus  souvent, 
cependant,  l'attention  du  malade  et  du  médecin  est  attirée  par  l'existence 
d'une  otorrhée,  généralement  très  fétide.  Lorsqu'on  examine  le  conduit  auditif 
à  cette  époque,  on  le  trouve  rempli  dune  masse  blanchâtre,  caséeuse,  forte- 
ment adhérente. 

Si  l'on  songe  à  la  gravité  des  complications,  on  comprend  l'importance 
d'une  intervention  chirurgicale  prompte.  Si  la  tumeur  n'est  pas  encore 
ouverte,  on  devra  l'inciser  largement  et,  à  l'aide  de  lavages,  extraire  aussi 
complètement  que  possible  son  contenu.  Puis,  afin  d'éviter  une  récidive  qui  ne 
manquerait  pas  d'arriver,  on  s'efforcera  de  saisir  avec  une  pince  la  membrane 
d'enveloppe  et  de  l'arracher  en  totalité. 

Si  déjà  la  tumeur  est  ulcérée,  il  suffit  d'enlever  à  l'aide  de  lavages  fréquents 
toute  la  masse.  Il  est  utile  ensuite  de  modifier  la  surface  interne  de  la  poche, 
à  l'aide  d'instillations  astringentes  ou  légèrement  caustiques,  et  de  pratiquer 


Fig.  —  250.  Dilalation  considérable  du  conduit  au- 
ditif osseux  produile  pur  une  tumeur  sébacée. 
(Toynbee). 
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même,  de  temps  à  autre,  des  attouchements  avec  un  petit  pinceau  imbibé 
d'un  liquide  caustique  (solution  de  nitrate  d'argent,  do  chlorure  de  zinc,  etc.). 


n.    —    EXOSTOSES 


A  peine  signalées  par  quelques  auteurs,  les  exostoses  du  conduit  auditif  ont 
été  décrites  avec  soin  par  Toynbcc,  puis  par  Bonnafont  (*)  et  Welcker  (*). 

Plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  elles  semblent  se 
développer  en  dehors  de  toute  cause  inflammatoire  ou  diathcsique,  quoique 
Toynbee  les  considère  comme  étant  souvent  d'origine  rhumatismale  ou  gout- 
teuse; rien  n'autorise  à  les  rattacher  à  la  syphilis.  Je  serais  beaucoup  plus 
porté  à  croire  que  ces  exostoses  sont  pour  la  plupart  congénitales  et  qu'elles 
sont  dues  à  un  trouble  survenu  dans  le  développement  du  conduit  auditif 
osseux.  Et  ce  qui  paraît  donner  quelque  poids  à  cette  opinion,  c'est  que 
d'après  Welcker  et  Seligmann,  certaines  peuplades  du  Nouveau-Monde  présen- 
teraient une  prédisposition  toute  particulière  pour  ce  genre  de  tumeurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  exostoses  du  conduit  auditif  peuvent  occuper  tous 
les  points  du  canal  osseux,  mais  on  les  trouve  le  plus  souvent  vers  le  tiers 
moyen.  Tantôt,  il  n'existe  qu'une  seule  tumeur,  et  elle  prend  naissance  sur 
l'une  quelconque  des  parois;  tantôt,  on  rencontre  deux  ou  plusieurs  tumeurs, 
qui,  nées  sur  les  parois  opposées  du  canal,  marchent  à  la  rencontre  l'une  de 
l'autre  en  laissant  entre  elles  une  ou  plusieurs  ouvertures  de  forme  aplatie, 
arrondie,  triangulaire.  Dans  quelques  cas,  le  canal  se  trouve  complètement 
oblitéré. 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  sont  presque  toujours  constituées  par  du 
tissu  compact  ;  rarement  on  a  observé  des  exostoses  aréolaires  et  celluleuses 
comme  Autenrieth  (^)  a  eu  l'occasion  d'en  examiner  une. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  fort 
lent;  il  se  fait  du  côté  du  conduit  auditif  qui  finit  par  être 
complètement  oblitéré. 

Le  plus  souvent,  la  diminution  graduelle  de  l'ouïe  est 
le  seul  symptôme  qui  attire  l'attention  du  malade.  Cette 
surdité  est  produite  par  l'obstruction  du  canal,  soit  par 
le  fait  seul  du  développement  de  l'exostose,  soit  par  suite 
de  l'accumulation  du  cérumen  entre  l'exostose  et  la  mem- 
brane du  tympan. 

Chez  un  jeune  homme  âgé  de  vingt  ans,  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'examiner,  et  qui  portait  une  exostose  oblité- 
rant complètement  le  conduit  auditif,  le  développement  de 
la  tumeur  s'était  accompagné  à  diverses  reprises  de  dou- 
leurs vives,  irradiant  à  tout  le  côté  de  la  tête,  et  revêtant 
le  caractère  de  véritables  accès  névralgiques. 

Les  exostoses   du  conduit  auditif  se    présentent   sous  forme    de  tumeurs 

(*)  Surdités  produites  par  des  tumeurs  osseuses.  Union  méd.,  nouv.  sér.,  t.  XX,  p.  247. 
(*)  Ueber  knocherne  Verengerung  und  Verscliliessung  des  âusseren  Gehorganges.  Archiv  fur 
Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  165. 
(5)  Reil,  Arch.  fur  Physiologie,  1809,  l.  X.  p.  349. 
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dures,  à  surface  arrondie,  unie  ou  mamelonnée,  s'insérant  le  plus  souvent  par 
une  large  base  sur  une  des  parois  du  canal.  La  peau  qui  les  recouvre  est 
souvent  un  peu  rosée,  et  assez  sensible  au  toucher.  La  consistance  de  ces 
tumeurs  permettra  toujours  de  les  distinguer  des  tumeurs  sébacées,  seule 
afl'ection  avec  laquelle  on  pourrait  les  confondre. 

Dans  les  cas  où  la  lumière  du  canal  n'est  pas  encore  oblitérée,  et  où  il  reste 
une  ou  plusieurs  ouvertures,  il  faut  recommander  aux  malades  d'entretenir  la 
plus  grande  propreté  de  l'oreille  à  l'aide  d'injections  fréquentes.  On  parvient 
quelquefois  par  ce  moyen  à  améliorer  l'ouïe  en  détachant  quelques  petits 
amas  de  cérumen  accumulé  en  arrière  de  l'obstacle. 

Quant  au  traitement  propre  aux  exostoses,  il  varie  suivant  qu'il  existe  encore 
quelque  ouverture  conduisant  jusqu'au  tympan  ou  suivant  que  le  canal  est 
entièrement  obstrué.  Dans  le  premier  cas,  la  dilatation  à  l'aide  de  tiges  de 
lammaria  digitata  peut  amener  quelquefois  une  diminution  des  exostoses  et 
par  suite  un  élargissement  du  conduit.  Lorsque  la  tumeur  remplit  entièrement 
le  canal,  et  détermine  une  surdité  complète,  Tablation  de  l'exostose  ou  sa 
perforation  pourrait  seule  améliorer  l'ouïe. 

Dans  un  cas  de  cette  nature,  observé  par  Bonnafonl  ('),  le  chirurgien,  après 
avoir  détruit  par  la  cautérisation  la  peau  qui  recouvrait  l'exostose,  traversa 
peu  à  peu  toute  son  épaisseur,  dilata  le  trajet  nouveau  à  l'aide  de  mandrins 
gradués,  et  rendit  l'ouïe  à  son  malade. 

Je  ne  fais  que  mentionner,  sans  y  ajouter  grande  confiance,  les  applications 
répétées  de  teinture  d'iode  sur  la  tumeur  et  les  mercuriaux  à  l'intérieur  que 
Wilde  et  Toynbee  ont  conseillés. 

L'ablation  de  l'exostose  est,  en  somme,  le  seul  traitement  à  mettre  en  usage, 
lorsque  l'intervention  est  justifiée  par  la  gravité  des  troubles  fonctionnels. 
Cette  opération  assez  délicate  peut  être  faite  avec  une  gouge  fine  et  le  maillet. 
Il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  la  totalité  de  la  tumeur;  il  suffit  de  créer  un 
passage  suffisamment  large  pour  donner  accès  aux  ondes  sonores  et  pour 
laisser  écouler  au  dehors  les  produits  de  sécrétion  qui  tendent  à  s'accumuler 
derrière  l'exostose.  Dans  un  cas,  j'ai  obtenu  un  excellent  résultat  de  l'emploi 
d'une  petite  fraise,  mue  par  un  tour  à  volant,  analogue  à  celui  dont  se  servent 
les  dentistes.  J'ai  pu  ainsi  très  rapidement  détruire  une  exostose  très  profondé- 
ment placée. 


ARTICLE  III 

VICES    DE    CONFORMATION     ET    DIFFORMITES    DU    CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE 

Le  conduit  auditif  externe  présente  dans  sa  forme,  sa  direction,  ses  dimen- 
sions, de  notables  variations,  dont  la  plupart  sont  sans  aucune  importance.  Il 
est,  cependant,  un  certain  nombre  de  difformités  congénitales  ou  acquises  qui 
méritent  d'attirer  l'attention  du  chirurgien,  et  que  l'on  peut  ranger  en  deux 
classes,  suivant  que  les  dimensions  normales  du  conduit  sont  augmentées  ou 
diminuées. 

(•)  Union  méd.,  ôO  mai  1SG8. 
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L'excès  de  largeur  du  conduit  auditif,  que  l'on  rencontre  chez  certains  indi- 
vidus conjointement  avec  une  courbure  à  peine  marquée,  constitue  certaine- 
ment une  prédisposition  à  l'inflammation  des  parties  profondes  de  l'oreille. 
Cette  anomalie  a  été  signalée  par  Itard  (')  chez  quelques  sourds.  Le  doigt 
auriculaire  pouvait  pénétrer  jusqu'à  la  membrane  du  tympan. 

Si  l'on  constatait  l'existence  de  cette  déformation  spéciale,  il  y  aurait  lieu  de 
conseiller  aux  personnes  qui  en  sont  atteintes  de  porter  habituellement  du 
coton  dans  l'oreille,  afin  de  préserver  les  parties  profondes  contre  l'action  trop 
directe  du  froiti  et  des  corps  étrangers. 

Je  mentionne  seulement  pour  mémoire  l'élargissement  pathologique  du 
conduit  auditif  par  suite  de  bouchons  cérumineux,  de  tumeurs  diverses, 
déformation  contre  laquelle  l'art  est  impuissant. 

Quant  aux  difTormités  résultant  d'un  défaut  de  largeur  du  conduit  auditif 
externe,  elles  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien,  et  comprennent  : 
i°  Yoblitération  complète  du  conduit;  2°  les  rétrécissements. 


1°  OBLITÉRATION  COMPLÈTE 

V oblitération  congénitale  ou  V imperforation  du  conduit  auditif  est  assez  rare. 
Tantôt  elle  coïncide  avec  une  malformation  ou  une  absence  plus  ou  moins 
complète  du  pavillon  de  l'oreille,  et,  dans  ce  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
la  malformation  s'étend  habituellement  aux  parties  profondes  de  l'organe  de 
l'ouïe  ;  tantôt,  le  pavillon  étant  bien  développé,  le  conduit  auditif  se  trouve 
fermé  par  une  membrane  située  au  niveau  de  l'ouverture  normale  ou  plus  ou 
moins  profondément. 

Le  plus  souvent,  ce  vice  de  conformation,  qui  résulte  d'un  trouble  survenu 
dans  l'occlusion  de  la  première  branchie,  n'existe  que  d'un  seul  côté.  Cepen- 
dant, on  connaît  des  exemples  dans  lesquels  il  y  avait  imperforation  des  deux 
conduits  auditifs. 

Dans  deux  observations  rapportées  par  Cooper  et  Steinmetz(*),  outre  l'ab- 
sence presque  complète  des  deux  pavillons,  les  conduits  auditifs  étaient 
fermés  par  la  peau,  et  cependant  l'ouïe  était  assez  bonne. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  semblable  anomalie,  on  doit  avant 
tout  s'assurer  que  le  conduit  auditif  existe  réellement,  et  que  la  difformité 
extérieure  ne  coïncide  pas  avec  un  vice  de  conformation  des  parties  profondes 
de  l'organe  auditif.  L'exploration  de  l'ouïe  peut  fournir  à  cet  égard  des  données 
utiles,  car,  si  la  faculté  auditive  est  conservée,  on  peut  conclure  à  l'intrégrité 
de  la  caisse  et  de  l'oreille  interne. 

De  plus,  on  devra  rechercher,  à  l'aide  d'un  instrument  délicat,  quelle  est 
l'épaisseur  de  la  membrane  qui  ferme  le  conduit.  On  peut  se  servir  à  cet  effet 
d'une  fine  aiguille  à  acupuncture.  Si  celle-ci,  après  avoir  traversé  une  faible 
épaisseur  de  parties  molles,  rencontre  une  résistance  osseuse,  on  doit  conclure 
que  le  conduit  auditif  n'existe  pas  ;  on  arrivera  à  une  conclusion  opposée,  si 

(')  Tome  II,  p.  147. 

(*)  Journal  de  Grxfc  et  de  Walter,  Hd.  IXX,  p.  118,  18:^5. 
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l'aiiJi^uille  trouve  un  vide  derrière  l'obstacle.  Cette  exploration  devient  très 
délicate  lorsque  la  membrane  qui  oblitère  le  conduit  est  située  à  une  certaine 
profondeur,  car  on  pourrait  craindre,  après  l'avoir  traversée,  de  rencontrer 
immédiatement  et  de  blesser  la  membrane  du  tympan.  Bonnafont  (^)  donne  le 
conseil  de  procéder  alors  avec  une  excessive  précaution  ;  l'aiguille  est  enfoncée 
lentement,  jusqu'à  ce  que  le  malade  accuse  une  douleur  très  vive,  ce  qui 
indique  presque  certainement  que  la  membrane  du  tympan  existe,  et  a  été 
piquée.  Dans  un  cas  très  intéressant,  ce  chirurgien  put  ainsi  apprécier  l'épais- 
seur de  la  cloison  qui  interceptait  la  lumière  du  conduit. 

Lorsqu'on  a  acquis  la  certitude  que  l'ouïe  n'existe  pas  et  que  Timperfo- 
ration  du  conduit  coïncide  avec  des  vices  de  conformation  des  parties  pro- 
fondes, on  doit  s'abstenir  de  toute  intervention.  Si,  au  contraire,  on  a  reconnu 
que  l'imperforation  du  conduit,  qu'elle  soit  ou  non  accompagnée  de  diffor- 
mités du  pavillon,  constitue  le  seul  obstacle  à  l'exercice  de  la  fonction,  il  est 
indiqué  de  le  faire  disparaître.  Je  donnerai  cependant  le  conseil  de  ne  pas 
opérer  dans  le  jeune  âge  et  d'attendre  que  le  sujet  ait  atteint  l'âge  de  raison, 
afin  qu'il  puisse  mieux  se  prêter  aux  explorations  nécessaires  pour  établir  le 
diagnostic  avec  certitude. 

L'incision  et  la  cautérisation  ont  été  préconisées  dans  le  but  de  restituer  le 
canal  oblitéré.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  imperforation  du  méat  ou  d'une  oblité- 
ration par  une  membrane  située  peu  profondément,  l'incision  cruciale,  suivie 
de  l'excision  des  petits  lambeaux,  est  le  meilleur  procédé. 

La  cautérisation  a  été  vantée  par  Leschevin,  Boyer,  Itard,  qui  ont  employé 
le  nitrate  d'argent.  L'annotateur  de  Saissy  (^)  cite  un  cas  d'imperforation  des 
deux  conduits  auditifs,  avec  surdité  incomplète,  dans  lequel  il  procura  une 
amélioration  très  notable  de  l'ouïe,  en  appliquant  un  morceau  de  potasse 
caustique  au  point  où  devait  être  l'ouverture  normale  du  conduit. 

La  cautérisation  convient  surtout  pour  les  cas  où  l'obstacle  est  situé  profon- 
dément, et  avoisine  la  membrane  du  tympan.  Dans  l'observation  de  Bonnafont, 
citée  plus  haut,  ce  chirurgien  combina  la  perforation  simple  de  la  membrane 
obturatrice  avec  la  cautérisation,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  traversé  environ 
les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  membrane  avec  un  petit  trocart,  il  se  servit 
de  la  canule  de  l'instrument  pour  glisser  dans  la  plaie  un  petit  fragment  de 
nitrate  d'argent.  Puis,  par  des  cautérisations  successives,  il  parvint  à  com- 
pléter la  perforation  et  à  lui  donner  la  largeur  du  reste  du  conduit.  Le  résultat 
fut  des  plus  satisfaisants. 

L.' oblitération  accidentelle  ou  pathologique  du  conduit  auditif  s'observe  très 
rarement.  Sans  parler  des  cas  où  une  tumeur,  un  corps  étranger,  déterminent 
une  obstruction  complète  du  canal,  il  arrive  quelquefois,  à  la  suite  d'inflam- 
mations répétées,  que  les  parois  opposées  se  soudent  et  interceptent  tota- 
lement la  lumière  du  canal.  Il  est  évident  que  celte  oblitération  ne  peut  exister 
(juc  dans  la  portion  fibro-cartilagineuse  ;  mais  elle  peut  être  plus  ou  moins 
étendue. 

Itard  (^)  rapporte  le  cas  d'un  militaire  qui,  à  la  suite  d'une  brûlure,  avait  le 

(•)  Loc.  cit.,  p.  147. 

(*)  Loc.  cit.\  p.  19. 

(J)  Loc.  cit..  t.  II.  p.  146. 
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conduit  auditif  fermé  par  nne  cicatrice  assez  mince,  qui  permettait  cependant, 
en  partie,  l'exercice  de  rouie.  Sonrier(')  a  observé  un  fait  analogue.  L'oblité- 
ration avait  succédé  à  une  violente  otite,  développée  à  la  suite  de  l'intro- 
duction d'un  corps  étranger  ;  elle  était  complète  et  produite  par  une  cicatrice 
qui  semblait  très  épaisse.  Quoique  l'observation  mentionne  que  le  malade  était 
complètement  sourd,  je  me  permettrai  d'élever  quelques  doutes  à  cet  égard,  et 
le  résultat  obtenu  par  l'opération  doit  faire  admettre  que  le  malade  percevait 
au  moins  les  sons  transmis  par  les  os  du  crâne. 

L'opération  a  consisté  dans  l'excision  d'une  partie  de  la  membrane  obtura- 
trice, qui  présentait  une  épaisseur  de  0  à  7  millimètres  et  oiïrait  les  carac- 
tères du  tissu  inodulaire,  puis  dans  la  dilatation  à  l'aide  de  l'éponge  préparée. 
La  guérison  fut  complète,  et  le  malade  recouvra  l'ouïe. 

Dans  les  cas  d'oblitération  cicatricielle  du  conduit  auditif,  de  même  que 
dans  les  cas  d'oblitération  congénitale,  il  est  nécessaire  de  s'assurer,  avant 
toute  opération,  que  la  fonction  auditive  est  conservée.  Car,  quel  que  soit  le 
degré  de  la  surdité,  si  celle-ci  est  due  uniquement  à  la  présence  de  la  mem- 
brane oblitérante,  la  transmission  des  sons  par  les  os  du  crâne  doit  toujours 
persister.  Lors  donc  qu'on  a  reconnu  cette  condition  favorable,  on  devra  se 
conduire  comme  dans  le  cas  rapporté  précédemment,  c'est-à-dire  exciser  une 
partie  de  la  membrane,  et  entretenir  les  dimensions  du  nouveau  canal  à  l'aide 
d'une  dilatation  longtemps  prolongée. 


2»  RÉTRÉCISSEMENTS 

Les  rétrécissements  du  conduit  auditif  peuvent  affecter  les  portions  cartila- 
gineuse ou  osseuse,  ou  les  deux  portions  à  la  fois.  Qu'ils  soient  d'origine  con- 
génitale ou  accidentelle,  ils  se  présentent  sous  deux  formes  principales  :  les 
rétrécissements  en  forme  de  fente,  et  les  rétrécissements  annulaireê. 

Les  rétrécisseinents  en  forme  de  fente  affectant  la  région  cartilagineuse  seule 
sont  les  plus  fréquents.  Le  plus  souvent  ils  dépendent  d'un  rapprochement  des 
parois  antérieure  et  postérieure  qui  sont  accolées  l'une  à  l'autre,  d'où  résulte 
la  formation  d'une  fente  allongée  au  lieu  de  l'ouverture  ovalaire  normale  du 
conduit.  Cette  sorte  de  rétrécissement,  le  plus  souvent  congénital,  peut  aussi 
se  produire,  indépendamment  de  toute  maladie,  par  suite  des  progrès  de  l'âge  ; 
aussi  n'est-il  pas  très  rare  de  l'observer  chez  les  vieillards.  TrOltsch,  qui  a  eu 
l'occasion  d'examiner  anatomiquement  un  cas  de  ce  genre,  a  constaté  un  relâ- 
chement considérable  du  tissu  fibreux  qui  unit  à  l'écaillé  temporale  la  partie 
postéro-supérieure  du  conduit  membraneux,  en  sorte  que  celle-ci,  n'étant  plus 
soutenue,  tombe  en  avant,  et  s'applique  sur  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Indépendamment  de  la  surdité  qui  résulte  d'une  semblable  dilTormité,  le 
rétrécissement  de  la  portion  cartilagineuse  a  pour  effet  de  gêner  l'écoulement 
des  produits  de  sécrétion  et  de  prédisposer  par  conséquent  à  l'accumulation  du 
cérumen.  On  peut  y  remédier  assez  complètement  en  conseillant  aux  malades 
de  porter  un  petit  tube  métallique  qui  maintient  écartées  les  parois  du  conduit. 

(•)  Gaz.  dea  liûpit.,  10  février  1S70. 
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Je  me  borne  à  signaler  un  rétrécissement  assez  commun,  propre  à  la  portion 
osseuse,  et  qui  consiste  dans  une  voussure  anormale  de  la  paroi  antérieure 
tout  près  de  la  membrane  du  tympan.  Cette  anomalie  n'a  d'autre  inconvénient 
que  de  gêner  l'exploration  du  tympan,  dont  on  ne  peut  découvrir,  quelque 
effort  qu'on  fasse,  la  moitié  antérieure. 

Les  rétrécissements  annulaires  congénitaux,  assez  pro- 
noncés pour  nuire  à  la  fonction  auditive,  paraissent  très 
rares.  Troltsch  en  a  observé  deux  cas.  Une  fois,  l'ano- 
malie était  unilatérale;  dans  l'autre  cas,  elle  existait  des 
deux  côtés.  Le  rétrécissement  au  milievi  du  méat  était 
tel  qu'on  pouvait  croire  à  une  imperforation.  A  partir 
du  méat  le  conduit  cartilagineux  s'évasait  en  entonnoir  de 
dehors  en  dedans.  Le  malade  n'entendait  la  montre  que 
lorsqu'elle  était  appliquée  sur  l'oreille  et  sur  les  os  du 
crâne.  Triquet  cite  très  brièvement  un  cas  analogue  au 
précédent. 

Les  rétrécissements  annulaires  sont  bien  plus  souvent 
d'origine  pathologique,  et  succèdent  à  des  inflammations 
de  longue  durée,  et  plus  particulièrement  à  l'eczéma  chro- 
nique. Ils  occupent  surtout  la  portion  membraneuse,  et 
sont  dus  à  l'épaississement  de  la  peau  et  peut-être  aussi 
du  cartilage  sousjacent.  Ils  peuvent  cependant  occuper  également  la  por- 
tion osseuse,  et  résultent  d'une  véritable  hyperostose,  plus  ou  moins  régu- 
lière, qui  donne  souvent  au  conduit  la  forme  triangulaire. 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  dilatation  lente  et  progressive  du  con- 
duit rétréci  au  moyen  de  l'éponge  préparée,  de  la  corde  à  boyau,  des  tiges  de 
laminaria  digitata.  Ce  dernier  moyen  de  dilatation  semble,  en  effet,  préfé- 
rable à  tout  autre,  et  adonné  dans  plusieurs  cas  d'excellents  résultats. 


FiG 


—  Rétrécisse- 
ment dn  conduit  dû  à 
une  hyperostose  des 
parois.  (Toynbee.) 
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MALADIES   DE   LA   MEMBRANE   DU   TYMPAN 
ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS   TRAUMATIQUES    DE    LA   MEMBRANE    DU    TYMP.\N 


1°  PLAIES  —  DÉCHIRURES 


Les  plaies  et  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont  pas  rares,  et 
peuvent  survenir  dans  des  circonstances  variées.  Tantôt  la  solution  de  conti- 
nuité est  produite  par  une  cause  vulnérante,  agissant  directement  sur  la 
membrane,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors;  tantôt  la 
déchirure  de  la  membrane  est  due  à  une  cause  indirecte. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dehors  en 


MALADIES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN.  "  637 

dedans  sont  do  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  l'agcnl  vulnérant  peut  àlvo, 
un  corps  solide,  liquide  ou  gazeux. 

L'introduction  brusque  et  accidentelle  dans  l'oreille  d'un  objet  pointu, 
comme  un  cure-oreille,  une  aiguille  à  tricoter,  une  paille,  une  petite  branche 
d'arbre,  etc.,  détermine  souvent  une  perforation  de  la  membi-anc  du  tympan; 
celle-ci  succède  aussi  trop  fréquemment  aux  tentatives  maladroites  faites  par 
le  chirurgien,  pour  extraire  les  divers  corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

Les  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  peuvent  encore  être  dues  à  la 
pression  d'un  liquide  pénétrant  avec  force  dans  l'oreille.  Cet  accident  arrive 
quelquefois  chez  les  baigneurs  qui  se  jettent  d'une  grande  hauteur.  On  conçoit 
qu'une  injection  liquide,  poussée  avec  une  grande  force  dans  le  conduit, 
puisse  amener  un  semblable  résultat. 

Enfin  l'air  violemment  comprimé  dans  le  conduit  auditif  détermine  quelque- 
fois des  déchirures  étendues  de  la  membrane.  C'est  ce  que  l'on  observe  en 
diverses  circonstances;  par  exemple,  un  coup  de  poing,  un  soufflet  appliqué 
sur  l'oreille,  refoulant  violemment  la  colonne  dair  renfermée  dans  le  conduit 
auditif,  peut  déchirer  la  membrane.  Une  violente  détonation,  se  produisant 
au  voisinage  de  l'oreille,  peut  agir  de  la  même  façon,  par  suite  de  l'ébranle- 
ment brusque  imprime  à  la  colonne  d'air  qui  avoisine  le  tympan.  Ainsi  il  n'est 
pas  rare  d'observer  de  semblables  perforations  chez  les  artilleurs. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dedans  en 
dehors  sont  beaucoup  moins  fréquentes.  Elles  succèdent  presque  toujours  à 
une  augmentation  dans  la  pression  de  l'air  contenu  dans  la  caisse.  Elles  pour- 
raient survenir  à  la  suite  d'une  insufflation  artificielle  trop  violente,  à  l'aide 
des  procédés  de  Valsalva,  de  Politzer  ou  à  l'aide  du  cathétérismc,  mais  cet 
accident  est  fort  rare.  Le  plus  souvent,  c'est  pendant  un  effort  violent  que 
l'air  pénètre  par  les  trompes  d'Eustache,  et  vient  distendre  la  cavité  du 
tympan,  dont  la  membrane  se  rompt  de  dedans  en  dehors.  C'est  ce  que  l'on 
observe  assez  fréquemment  dans  les  accès  de  toux  violente,  et  plus  spéciale- 
ment dans  la  toux  de  la  coqueluche,  de  l'asthme,  dans  l'éternument,  dans  les 
efforts  de  vomissements. 

La  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  se  produit  encore  par  un  méca- 
nisme analogue,  sur  les  individus  qui  se  trouvent  rapidement  transportés  dans 
un  miheu  dont  l'air  est  raréfié,  comme,  par  exemple,  dans  les  ascensions  en 
ballon;  la  pression  est  diminuée  à  la  surface  externe  du  tympan,  et,  avant  que 
l'équilibre  ait  eu  le  temps  de  s'établir  par  l'issue  de  l'air  à  travers  la  trompe 
d'Eustache,  l'expansion  du  gaz  contenu  dans  la  caisse  refoule  le  tympan  de 
dedans  en  dehors  et  en  détermine  la  rupture. 

Les  liquides  injectés  par  la  trompe  d'Eustache  ou  épanchés  dans  la  cavité 
tympanique  peuvent  aussi  déchirer  la  membrane  de  dedans  en  dehors.  Ces 
ruptures  de  la  membrane  du  tympan,  que  l'on  a  signalées  chez  les  pendus  ou 
chez  les  individus  étranglés,  sont  probablement  dues  à  des  épanchemcnts 
brusques  de  sang  dans  la  caisse.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  perforations 
consécutives  aux  épanchemcnts  de  la  caisse,  et  qui  sont  plutôt  organiques  que 
traumatiques. 

Quant  aux  déchirures  indirectes  de  la  membrane  du  tympan,  elles  succèdent 
à  des  violences  exercées  sur  le  crâne,  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée 
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de  l'oreille.  On  connaît  la  fréquence  des  déchirures  du  tympan  dans  les  frac- 
tures de  la  base  du  crâne,  déchirures  qui  sont  constantes  lorsque  le  trait  de  la 
fracture  traverse  la  cavité  tympanique  et  intéresse  l'os  tympanal  dans  lequel 
est  encadrée  la  membrane.  Ces  solutions  de  continuité  s'expliquent  très 
naturellement.  Mais  il  est  d'autres  déchirures  du  tympan  qui  se  produisent  à 
la  suite  de  coups  ou  de  chutes  sur  le  crâne,  indépendamment  de  toute  frac- 
ture du  rocher,  et  dont  le  mécanisme  semble  plus  difficile  à  interpréter.  Ces 
déchirures  indirectes  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont  pas  très  rares, 
quoique  à  peine  mentionnées  par  les  auteurs.  J'ai  pu  en  recueillir  un  assez 
grand  nombre  d'observations,  et  je  montrerai  bientôt  l'importance  clinique  de 
ces  faits. 

Les  rapports  de  la  membrane  du  tympan  avec  les  parois  osseuses  du  crâne, 
rapports  tels  que  celte  membrane,  fortement  tendue  et  encadrée  dans  l'os 
tympanal,  semble  faire  suite  aux  parois  crâniennes,  expliquent  jusqu'à  un 
certain  point  comment  des  vibrations  imprimées  au  crâne  par  une  violente 
percussion,  et  insuffisantes  pour  déterminer  la  rupture  des  fibres  osseuses, 
peuvent  cependant  suffire  à  déchirer  les  fibres  plus  délicates  du  tympan. 

Symptomatologie.  —  Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  s'accom- 
pagnent dune  douleur  extrêmement  vive,  qui  peut  aller  même  jusqu'à  déter- 
miner la  syncope.  Mais  celte  douleur  est,  en  général,  de  peu  de  durée,  à 
moins  que  des  phénomènes  inflammatoires  ne  surviennent  consécutivement. 

L'hémorrhagie  par  l'oreille,  ou  Votorrhagie,  est  un  phénomène  à  peu  près 
constant.  La  quantité  de  sang  qui  s'écoule  est  très  variable;  tantôt  à  peine 
appréciable,  tantôt,  au  contraire,  très  considérable,  et  ne  semblant  pas  en  rap- 
port avec  une  lésion  presque  insignifiante.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  cet  écoulement 
assez  abondant  pour  inspirer  quelques  craintes.  C'était  chez  une  jeune  fille  à 
qui  l'on  avait  introduit  dans  l'oreille,  pendant  son  sommeil,  un  petit  rouleau 
de  papier  très  pointu.  En  retournant  brusquement  la  tête,  elle  ressentit  une 
vive  douleur,  bientôt  accompagnée  d'un  écoulement  de  sang,  qui  persistait 
depuis  trente-six  heures,  lorsque  je  vis  la  malade  que  son  médecin  m'avait 
adressée,  dans  la  crainte  qu'il  n'existât  quelque  lésion  grave  de  l'oreille.  Après 
avoir  débarrassé  le  conduit  du  sang  qui  l'obstruait,  je  constatai  pour  toute 
lésion  une  perforation  arrondie  de  la  membrane  du  tympan  tout  près  du 
manche  du  marteau. 

Les  variations  que  l'on  observe  dans  l'abondance  de  l'écoulement  de  sang 
tiennent  évidemment  à  l'étendue  de  la  déchirure,  mais  surtout  à  son  siège.  On 
sait,  en  effet,  que  la  vascularité  de  la  membrane  tympanique  est  loin  d'être 
égale  partout,  et  que  les  vaisseaux  les  plus  volumineux  occupent  le  voisinage 
du  manche  du  marteau.  C'est,  sans  doute,  à  la  blessure  d'un  de  ces  vaisseaux 
qu'était  due  l'hémorrhagie  abondante  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Les  plaies  de  la  membrane  du  tympan  s'accompagnent  à  peu  près  constam- 
ment d'un  certain  degré  de  surdité,  qui  varie  selon  diverses  circonstances. 
Tantôt  elle  est  à  peine  sensible,  tantôt  elle  est  des  plus  prononcées.  Ces  diffé- 
rences tiennent  à  l'étendue  des  lésions  et  plus  encore  à  l'existence  de  compli- 
cations du  côté  du  conduit,  de  la  caisse,  ou  même  de  l'oreille  interne. 

La  forme,  l'étendue,  le  siège  des  plaies  de  la  membrane  du   tympan   son 
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extrêmement  variables,  suivant  la  nature  de  l'agent  vulncrant  et  le  mécanisme 
de  la  déchirure.  Lorsque  la  blessure  est  produite  par  un  corps  introduit  dans 
le  conduit  audilil",  l'étendue,  la  forme,  le  siège  de  la  déchirure  sont  en  rapport 
avec  le  volume  de  l'instrument  vulnérant,  avec  la  direction  suivant  laciuelle  il 
est  introduit,  enfin  avec  la  force  qui  lui  est  imprimée.  Aussi,  dans  ces  circon- 
stances, peut-on  rencontrer  toutes  les  variétés  de  plaies,  depuis  une  simple 
piqûre  jusiiu'à  une  description  complète  de  la  membrane. 

La  fracture  du  manche  du  marteau  s'observe  quelquefois  dans  ces  sortes  de 
blessures  par  action  directe  d'un  corps  poussé  dans  l'oreille.  Ménière  (*)  rap- 
porte l'histoire  d'un  jardinier  chez  lequel  cet  accident  avait  été  produit  par  la 
pénétration  d'une  branche  de  poirier  dans  l'oreille.  Le  tympan  était  largement 
déchiré,  et  l'on  pouvait  voir  les  fragments  de  l'osselet  se  mouvoir  avec  les 
lambeaux  de  la  membrane.  Cette  lésion  guérit  spontanément.  Troltsch  (-)  a  vu 
un  cas  analogue,  et  Ilinton  ("')  en  rapporte  deux  autres  exemples. 


iit^jik>-. 


FiG.  2oô.  —  Plaies  et  déchirures  de  la  membrane  du  tympan. 

Lorsque  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  est  produite  par  une 
pression  exagérée,  agissant  sur  toute  sa  surface,  soit  de  dehors  en  dedans, 
soit  de  dedans  en  dehors,  la  solution  de  continuité,  variable  dans  ses  dimen- 
sions et  dans  sa  forme,  présente  un  siège  à  peu  près  constant.  Elle  occupe,  en 
effet,  la  partie  postérieure  de  la  membrane  du  tympan  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  là  où  l'épaisseur  de  la  membrane  est  la  moins  grande.  Nous 
reproduisons  (fig.  255)  quelques-unes  des  variétés  les  plus  communes  des  plaies 
de  la  membrane  du  tympan,  qui  peuvent  être  linéaires,  étoilées,  triangulaires, 
cordiformes. 


Diagnostic.  —  Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  sont  aisées  à 
reconnaître  par  l'examen  direct,  lorsqu'on  a  pris  soin,  au  moyen  de  lavages 
convenables,  de  débarrasser  le  conduit  du  sang  ou  des  corps  étrangers  qui 
l'obstruent.  On  voit  distinctement  sur  la  membrane  une  solution  de  conti- 
nuité, souvent  bouchée  par  un  petit  caillot  sanguin,  et  dont  les  bords  sont 
légèrement  infiltrés.  Cette  infiltration  du  sang  peut  même  se  propager  assez 
loin  entre  les  lames  de  la  membrane  tympanique. 

Mais  s'il  est  facde  d'établir  par  l'inspection  que  la  membrane  du  tympan  est 
atteinte  de  plaie,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  la 
blessure  est  simple  ou  compliquée  de  lésions  plus  profondes,  soit  du  côté  de 
l'oreille  moyenne  et  interne,  soit  môme  du  côté  du  crâne  et  de  l'encéphale. 

Relativement  aux  complications   qui   peuvent  exister  du  côté  des  parties 

(')  Gaz.  méd.,  1856,  n"  50. 

(*)  Loc.  cit.,  p.  156. 

(')  Holmes,  System  of  Sunjery,  2'  èdil.,  l.  III,  p.  315. 
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profondes  de  l'appareil  auditif,  on  se  basera  pour  les  reconnaître  sur  les  cir- 
constances commémoratives  et  surtout  sur  la  nature  du  traumatisme;  puis, 
on  tiendra  compte  des  symptômes  qui  caractérisent  habituellement  les  lésions 
de  la  ^caisse  et  de  l'oreille  interne,  symptômes  sur  lesquels  je  reviendrai 
plus  tard. 

Je  désire  seulement  appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur  les  difiicultés  du 
diagnostic  dans  certains  cas  de  déchirures  de  la  membrane  du  tympan,  pro- 
duites par  une  violente  contusion  du  crâne. 

Dans  ces  cas,  en  elïet,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  fracture  du 
rocher,  car  on  en  observe  presque  tous  les  symptômes  :  ce  sont,  d'une  part, 
la  perte  de  connaissance,  du  sentiment  et  du  mouvement,  durant  plus  ou 
moins  longtemps,  et  laissant  à  sa  suite  une  dépression  plus  ou  moins  marquée, 
phénomène  en  rapport  avec  la  commotion  cérébrale;  et,  d'autre  part,  l'écou- 
lement de  sang  par  l'oreille,  quelquefois,  comme  on  Fa  vu,  très  abondant,  et 
suivi  même,  dans  quelques  cas  rares,  de  l'écoulement  d'un  liquide  séro- 
sanguinolent.  J'ai  déjà  fait  allusion  à  ces  cas  difficiles  dans  l'article  consacré 
aux  fractures  du  crâne  du  Traité  de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay. 
Depuis  lors,  j'ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  faits  semblables,  et  j'ai  la 
conviction  que,  dans  bien  des  cas  de  prétendues  fractures  du  rocher  qui  ont 
été  considérées  comme  terminées  par  la  guérison,  il  s'agissait  uniquement  de 
violentes  commotions  cérébrales,  accompagnées  de  déchirures  du  tympan. 

Pronostic.  —  Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan,  exemptes  de 
complications,  sont  généralement  sans  gravité.  Lorsqu'elles  consistent  dans 
une  simple  déchirure,  sans  perle  de  substance,  elles  guérissent  spontanément, 
sans  laisser  d'autres  traces  qu'une  cicatrice  quelquefois  à  peine  visible,  et 
sans  aucune  altération  de  l'ouïe. 

Mais  lorsque  la  solution  de  continuité  s'accompagne  de  perte  de  substance, 
surtout  lorsque  celle-ci  est  un  peu  étendue,  il  est  rare  qu'il  ne  se  développe 
pas  une  inflammation,  bientôt  suivie  de  suppuration,  et  qui  souvent  ne  se 
borne  pas  à  la  membrane,  mais  s'étend  à  la  caisse.  La  lésion  devient  alors 
complexe  et  se  rapproche  des  perforations  pathologiques  dont  il  sera  question 
plus  tard,  et  qui  peuvent  entraîner  des  conséquences  graves.  Indépendam- 
ment de  ces  complications  secondaires,  il  en  est  de  primitives,  et  qui  sont 
dues  à  la  môme  cause  qui  a  produit  la  déchirure  du  tympan.  Sans  parler  de  la 
fracture  de  la  base  du  crâne,  dans  laquelle  la  déchirure  de  la  membrane  du 
tympan  n'offre  plus  qu'un  intérêt  secondaire,  on  comprend  qu'une  violence 
extérieure  agissant  sur  la  membrane  du  tympan  puisse  étendre  son  action  aux 
osselets,  et  par  l'intermédiaire  de  ceux-ci  exercer  une  commotion  sur  les 
parties  délicates  de  l'oreille  interne  :  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir,  à  la  suite 
des  blessures  de  la  membrane,  en  apparence  bénignes,  les  troubles  fonction- 
nels très  accusés  persister  indéfiniment. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  blessures  de  la  membrane  du  tympan 
est  des  plus  simples.  La  première  indication  et  la  plus  importante  consiste  à 
désinfecter  la  plaie,  afin  de  prévenir  l'inflammation  et  la  suppuration  qui  le 
plus  souvent  se  transmettent  à  la  caisse.  On  devra  donc  débarrasser  le   con- 
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duit  des  caillots  sanguins  à  laide  d'injections  de  liijuides  antiseptiques  chauds 
et  poussées  avec  une  i^rande  douceur.  Les  solutions  faihies  d'acide  phériicpie. 
les  solutions  fortes  d'acitie  borique,  seront  employées  dans  ce  but.  Puis  on 
pourra  insufller  dans  le  canal  et  jusque  sur  la  membrane  tympanicpic  une 
petite  quantité  de  i)oudre  d'iodoforme  ou  d'acide  borique;  enfin,  on  reni[)lira 
exactement  le  conduit  auditif  avec  de  la  ouate  liydro|)Jiile  ou  mieux  du  coton 
borique  ou  iodoformé. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  de  chercher  à  obtenir  la  cicatrisation  par 
aucune  ap|)lication  topique,  et  je  ne  conseillerais  pas  d'avoir  recours  au  moyen 
recommandé  par  Triquet.  et  qui  consiste  à  tremper  un  petit  morceau  de  bau- 
druche dans  une  goutte  de  collodion  élastique  et  à  l'applicjucr  sur  la  perfo- 
ration. 

L'hémorrhagie  est  rarement  assez  forte  pour  nécessiter  une  intervention; 
si  cependant  l'écoulement  sanguin  ne  s'arrêtait  pas,  on  pourrait  toucher 
légèrement  le  point  d'où  s'échappe  le  sang  avec  un  petit  pinceau  imbibé 
d'une  solution  de  perchlorure  de  fer. 

Une  autre  indication  importante  dans  le  traitement  des  plaies  de  la  mem- 
brane du  tympan,  c'est  de  l'immobiliser  autant  que  possible.  Le  malade  por- 
tera du  coton  dans  l'oreille,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  recommandé  dans  un 
autre  but,  afin  de  diminuer  les  vibrations  de  l'extérieur,  et  il  évitera  de  criei-, 
de  chanter,  et  surtout  de  se  moucher  avec  ,force. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    LA    MEMBRANE    DT'    TVMFAN 

La  membrane  du  tympan,  intermédiaire  au  conduit  auditif  externe  et  à  la 
caisse,  participe  à  la  fois  de  la  structure  de  l'un  et  de  l'autre,  la  peau  du  con- 
duit se  prolongeant  sur  sa  face  externe  et  la  muqueuse  de  la  caisse  revêtant 
sa  face  interne;  de  là  cette  conséquence  que  les  maladies  du  conduit  et  de  la 
caisse  doivent  se  propager  facilement  à  la  membrane  tympanique,  et  que, 
réciproquement,  les  maladies  primitivement  développées  sur  cette  dernière  ne 
doivent  pas  tarder  à  envahir  le  conduit  ou  la  caisse. 

En  effet,  les  affections  de  la  membrane  du  tympan  se  présentent  très  rare- 
ment à  l'état  d'isolement  complet,  et  il  est  presque  impossible  de  séparer  leur 
étude  de  celle  des  maladies  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse.  Je  décrirai  seu- 
lement dans  cet  article  :  1"  les  inflammations  ;  2°  les  dégénérescences  diverses 
et  particulièrement  les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane.  Quant  aux 
perforations  pathologiques,  leur  étude  ne  saurait  être  séparée  de  celle  du 
catarrhe  purulent  de  la  caisse.  Car,  soit  qu'elles  surviennent  de  dehors  en 
dedans,  à  la  suite  de  myringite.  soit  qu'elles  succèdent  à  une  suppuration  de 
la  caisse  et  se  produisent  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas 
le  plus  fréquent,  elles  s'accompagnent  toujours  d'un  état  inflammatoire  de 
l'oreille  moyenne,  antérieur  ou  consécutif  à  la  perte  de  substance  de  la  mem- 
brane. 

Traité  de  chirurgie.  —  IV.  41 


642  MALADIES  DE   L' APPAREIL  AUDITIF. 


1°  INFLAMMATIONS   (MYRINGITES) 

L'innammation  do  la  membrane  du  tympan  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
myringite  par  Lincke  et  Wilde.  La  plupart  des  auteurs,  si  J'on  excepte 
von  Troltsch,  en  ont  donné  une  description  assez  fantaisiste.  Quoi  qu'on  ait 
dit,  cette  inflammation  existe  très  rarement  à  l'état  d'isolement  ;  j'ajouterai 
môme  que,  d'accord  avec  Troltsch,  je  considère  comme  très  peu  fréquente 
l'inflammation  primitive  de  la  membrane  tympanique,  et  que,  dans  mon  opinion, 
cette  inilammation  se  développe  soit  consécutivement  à  une  phlegmasie  du 
conduit,  soit  plus  souvent  encore  consécutivement  à  une  phlegmasie  de  la 
caisse.  Ces  réserves  faites,  j'étudierai  successivement  la  myring-ite  aiguë  et  la 
myringite  chronique. 

a.  Myringite  aiguë.  — La  myringite  aiguë  primitive  reconnaît  presque  exclu- 
sivement pour  cause  l'action  directe  du  froid  sur  la  membrane  du  tympan,  et 
s'observe  le  plus  souvent  à  la  suite  des  bains  de  mer  ou  de  rivière.  Il  existe, 
en  outre,  une  forme  de  myringite  aiguë,  désignée  par  Wreden  sous  le  nom  de 
mycomyringile,  et  qui  serait  produite  par  une  prolifération  parasitaire  à  la 
surface  de  la  membrane  du  tympan.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  forme  d'inflamma- 
tion à  l'occasion  de  l'otite  externe. 

Symptomatologie.  —  La  myringite  aiguë  débute  généralement  d'une 
manière  subite,  au  milieu  de  la  nuit,  par  des  douleurs  extrêmement  vives  au 
fond  de  l'oreille,  accompagnées  de  pulsations  et  de  bourdonnements  violents; 
quelquefois  les  phénomènes  nerveux  sont  des  plus  prononcés  ;  il  y  a  de  l'agi- 
tation, du  délire,  de  la  fièvre. 

L'examen  de  l'organe  malade  montre  la  membrane  du  tympan  fortement 
injectée  ;  cette  injection  est  surtout  marquée  à  la  périphérie  de  la  membrane 
et  le  long  du  manche  du  marteau,  qui  disparaît  souvent  derrière  les  vaisseaux 
hypérémiés.  On  constate  en  même  temps  que  l'éclat  normal  du  tympan  a 
disparu  ;  sa  surface  présente  l'aspect  mat  du  verre  dépoli. 

Le  conduit  auditif  ne  tarde  pas  à  s'enflammer,  et  l'on  trouve,  dans  les  parties 
avoisinant  le  tympan,  la  peau  rouge  et  gonflée,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de 
reconnaître  une  limite  précise  entre  le  conduit  et  la  membrane. 

La  myringite  aiguë  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  par 
ulcération.  La  résolution  s'observe  assez  rarement.  Les  douleurs  s  apaisent  au 
bout  de  quelques  heures  ou,  au  plus,  de  trois  ou  quatre  jours.  Quelquefois 
une  légère  otorrhagie  marque  cette  heureuse  terminaison. 

Plus  fréquente  est  la  suppuration.  Celle-ci,  en  général  peu  abondante,  est 
fournie  par  la  surface  du  derme  mis  à  nu,  à  la  suite  de  la  chute  de  l'épiderme 
qui  se  détache  par  petites  masses  ou  par  lamelles.  Le  derme  apparaît  alors 
rouge,  tuméfié,  ramolli  et  recouvert  d'une  sécrétion  purulente. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  de  petits  abcès  dans  l'épaisseur  des  lamelles 
du  tympan.  Signalés  par  Wilde  et  Troltsch,  ils  ont  été  étudiés  par  Bœck('). 

(•)  b'eber  Ahrcsse  im  TrommelfcU.  Archiv  fiir  Olirenheilkunde,  t.  II,  p.  13Ô. 
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Les  abcès  intcrlaincllaircs  de  la  membrane  du  lympan  se  présenleraieiil  sous 
l'orme  de  petites  saillies  bien  limitées,  arrondies,  donnant  lieu  à  des  réflexions 
variables  de  la  lumière.  Bœek  a  signalé,  en  outre,  un  symptôme  particulier 
qui,  suivant  lui,  aurait  une  grande  valeur  diagnostique;  les  maladee  perce- 
vraient mieux  le  tic-lac  d'une  montre  lorsqu'ils  inclinent  la  tète  du  côté 
malade,  ce  qui  s'expliquerait  par  la  pression  exercée  sur  les  osselets  par  la 
petite  collection  licpiide,  pression  (pii  diminue  dans  linclinaison  de  la  tète. 
Ces  abcès  peuvent  s'ouvrir  spontanément  dans  l'intérieur  du  conduit  en  déter- 
minant la  perforation  du  tympan.  Dans  quelques  faits  rapportés  par  Wilde  et 
H(eck,  l'ouverture  artificielle  de  ces  petites  collections  purulentes,  à  l'aide 
d'une  aiguille  à  cataracte,  a  été  suivie  de  guérison  sans  perforation  de  la 
membrane. 

Quoi  qu'en  aient  dit  certains  auteurs,  et  Triquet  en  parti(ndier,  la  perfora- 
tion de  la  membrane  du  lympan  de  deliors  en  dedans  me  paraît  extrêmement 
rare  à  la  suite  de  myringites  aiguës.  Elle  survient  cependant  quelquefois  soit 
par  suite  d'une  ulcération  rapide,  soit  par  suite  de  l'ouverture  d'une  collection 
purulente  formée  entre  les  lames  de  la  membrane.  Nous  étudierons  plus  tard 
ces  perforations  pathologiques  qui,  presque  toujours,  sont  le  résultat  d'un 
catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

Lorsque  la  myringite,  parvenue  à  la  période  de  suppuration,  guérit  sans 
perforation,  les  douleurs  qui  ont  diminué  au  moment  où  l'écoulement  s'est 
montré  disparaissent  complètement;  l'écoulement  peu  abondant  se  tarit  peu  h 
peu;  les  bourdonnements  cessent,  et  l'ouïe  recouvre  son  acuité  à  peu  près 
complète.  Cependant,  la  membrane  du  tympan  conserve  longtemps  encore  les 
traces  de  la  maladie  :  quoique  la  rougeur  et  l'infiltration  aient  diminué,  le 
tympan  reste  terne  et  sans  éclat  ;  on  trouve  en  divers  points  des  opacités  qui 
rappellent  ïalbugo  de  la  cornée;  enfin,  le  manche  du  marteau  cesse  d'être 
nettement  visible  et  disparaît  plus  ou  moins  complètement  derrière  l'épaissis- 
sement  et  l'infiltration  de  la  couche  cutanée. 

Diagnostic.  —  La  localisation  à  la  membrane  du  tympan  des  altérations 
anatomiques  permettra  de  distinguer  la  myringite  aiguë  de  l'otite  externe. 
Mais  on  sait  combien  il  est  fréquent  de  voir  les  deux  affections  coïncider,  ce 
qu'on  reconnaîtra  à  l'existence  simultanée  des  lésions  anatomiques  propres  à 
l'une  et  à  l'autre. 

On  pourrait  plus  aisément  confondre  la  myringite  avec  le  catarrhe  purulent 
de  l'oreille,  et  cette  confusion  a  été  faite  par  un  grand  nombre  de  spécialistes 
et  est  commise  journellement.  Dans  mon  opinion,  les  perforations  du  tympan 
sont  presque  toujours  dues  au  catarrhe  purulent  de  la  caisse.  Si,  dans  ces  cas, 
on  peut  dire  qu'il  existe  une  myringite,  celle-ci  n'est  qu'accessoire,  ou,  si  l'on 
veut,  consécutive  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  Nous  verrons, 
à  l'occasion  de  cette  dernière  maladie,  à  quels  signes  on  peut  distinguer  la 
myringite  proprement  dite  du  catarrhe  aigu  de  l'oreille  moyenne. 

Pronostic.  —  La  myringite  aiguë,  exempte  de  toute  complication,  est 
d'un  pronostic  favorable.  Alors  même  qu'une  petite  perforation  se  serait  pro- 
duite, elle  se  cicatrise  rapidement.  Dans  les  cas  où  la  maladie  n'a  pas  été 
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nég-ligce  et  où  le  IraiLcmcnt  a  élc  rationnel  et  éner^aque,  la  guérison  de  la 
myringitc  aiguë  est  parfaite,  et,  malgré  les  traees  légtM-es  qu'on  constate  long- 
temps encore  dans  la  couche  externe  de  la  membrane,  l'ouïe  se  rétablit  com- 
plètement. 

Traitement.  —  Je  ne  pourrais  (pie  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos 
du  traitement  de  l'olile  externe  aiguë.  Outre  les  moyens  antiphlogistiques 
ordinaires,  on  pourrait,  pour  agir  plus  éncrgiquement,  avoir  recours  au  calomel. 
Enfin,  dans  le  but  de  prévenir  une  perforation,  le  malade  devra  s'abstenir  de 
tout  effort  capable  d'ag-ir  sur  la  meml)rane  (toux,  éternumcnt,  action  de  se 
moucher,  etc.). 

b.  Mi/ringite  chronique.  —  Celle-ci  succède  souvent  à  la  myringite  aiguë  mal 
soignée,  mais  elle  peut  survenir  d'emblée.  C'est  principalement  chez  les  sujets 
scrofuleux  et  pendant  l'enfance  qu'on  la  voit  se  développer.  Triquet('),  qui  a 
certainement  confondu,  dans  sa  description  de  la  myringite  scrofuleicse,  les 
inflammations  primitivement  développées  sur  la  membrane  du  tympan  et 
celles  qui  ont  leur  siège  dans  la  caisse,  prétend  avoir  aussi  observé  la  myrin- 
gite chronique  dans  le  cours  de  certaines  manifestations  syphilitiques.  L'otite 
dartreuse,  pour  peu  qu'elle  s'étende  aux  parties  profondes  du  conduit,  ne  tarde 
pas  à  envahir  la  couche  cutanée  de  la  membrane  tympanique;  mais  je  n'ai 
jamais  vu  celle-ci  en  être  le  point  de  départ. 

Symptomatologie.  —  La  myringite  chronique  est  généralement  indo- 
lente; c'est  à  peine  si  de  temps  à  autre  les  malades  éprouvent,  sous  quelque 
influence  extérieure,  de  légers  élancements  dans  le  fond  du  conduit;  ils 
accusent  plutôt  un  sentiment  de  gêne,  de  tension,  et  parfois  des  démangeai- 
sons incommodes;  il  existe  constamment  une  surdité  assez  prononcée,  accom- 
pagnée parfois  d'un  peu  de  bourdonnement.  Enfin,  le  symptôme  le  plus  frap- 
pant, c'est  l'écoulement  de  pus  par  l'oreille,  écoulement  en  général  peu 
abondant,  assez  consistant  et  d'une  odeur  repoussante. 

A  l'inspection,  la  membrane  du  tympan  présente  une  rougeur  localisée  à 
certains  points  ou  affectant  la  totalité  de  la  membrane.  Triquet  a  comparé  cet 
état  de  la  membrane  au  panniis  de  la  cornée.  Lorsque  la  rougeur  est  localisée 
à  certains  points,  elle  occupe  plus  particulièrement  la  circonférence,  la  moitié 
postéro-supérieure,  le  voisinage  du  manche  du  marteau.  Les  parties  de  la 
membrane  qui  ne  sont  pas  le  siège  de  cette  vascularisation  sont  ternes,  sans 
brillant,  d'une  couleur  jaunâtre,  manifestement  épaissies.  Dans  tous  les  cas, 
la  couche  épidermique  a  complètement  disparu,  et  le  derme  mis  à  nu  fournit 
une  suppuration  plus  ou  moins  abondante.  Parfois  le  derme  chroniquement 
enflammé  devient  le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  qui  aboutit  au  déve- 
loppement de  granulations  ou  d'excroissances  polypiformes,  généralement  de 
petites  dimensions,  mais  qui  suffisent  à  entretenir  l'écoulement  purulent. 
Toynbee,  Triquet  ont  signalé  cette  variété  de  myringite  chronique,  que  Nasi- 
lofl'(-)  et  Kessel  ("')  ont  désignée  sous  le  nom  de  myringite  villeuse.  Enfin,  on 

(')  Clinique,  l.  I,  o.  50. 

(*)  Mcdic.  Centralhlatt,  1867,  n"  11,  et  Archiv  fiir  Olirenheilkxmde,  t.  IV,  p.  59. 

{')  Archiv  fiir  Ohrenlieilkunde,  t.  V,  p.  250. 
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observe  souvent  à  la  sui-race  de  la  membrane  de  petites  ulcérations,  situées  à 
la  péripliérie  ou  vers  le  centre,  (pii  se  produisent  j)ar  une  destruction  lente  du 
derme  mis  à  nu,  ou  (jui  suceèdeni  à  Touvertiu-e  de  petites  i)uslules.  Os  ulcé- 
rations j)euvent  s'étendre  en  prt)l()ndeur,  gagner  la  coucIkî  moyenne  i\r  la 
mend)rane  et  amener  finalement  une  ou  j)lusieurs  perforations.  La  mahulie  se 
conipli(pu>  alors  de  catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

Il  faut  ajouter,  pour  compléter  ce  tableau  de  la  myringitc  chronique,  que, 
lorsque  la  maladie  dure  depuis  longtemps,  le  conduit  auditif  participe  souvent 
aux  mêmes  lésions,  et  qu'on  observe  les  altérations  déjà  signalées  à  l'occasion 
de  l'otite  externe  chronique. 

Diagnostic.  —  La  myringite  chronique  est  aisée  à  reconnaître  j)ar  linspec- 
tion  directe,  celle-ci  permettant  de  décider  si  le  conduit  auditif  est  sain  ou 
participe  aux  mêmes  altérations. 

La  myringite  granuleuse  ou  villeuse  pourrait  être  confondue  avec  les  fongo- 
sités  de  la  caisse,  et  celte  erreur  est  souvent  commise.  Nous  verrons  plus  tard 
comment  on  pourra  établir  ce  diagnostic. 

Pronostic.  —  Il  est  plus  grave  que  celui  de  lamyringite  aiguë,  surtout  en 
raison  du  danger  des  perforations,  qui  sont  plus  fréquentes.  Mais,  même  en 
l'absence  de  toute  complication,  la  guérison  est  plus  difficile  à  obtenir  que 
dans  la  forme  aiguë,  et  elle  est  en  général  moins  complète.  L'ouïe  reste  plus 
ou  moins  altérée,  ce  qui  résulte  de  l'épaississement  du  tympan. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  doit  tenir  une  grande  place.  Il  con- 
siste dans  l'emploi  des  médicaments  antiscrofuleux  (huile  de  foie  de  morue, 
iodure  de  potassium  et  de  fer,  amers)  et  dans  la  prescription  de  moyens  hygié- 
niques propres  à  lutter  contre  la  disposition  constitutionnelle. 

Le  traitement  local  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  l'otite  externe  chro- 
nique. L'oreille  sera  lavée  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  de  l'eau  tiède  ou 
un  liquide  légèrement  astringent,  tel  que  l'infusion  de  thé,  la  décoction  de 
feuilles  de  noyer,  d'eucalyptus.  Ces  injections  devront  être  poussées  avec 
précaution,  dans  la  crainte  de  provoquer  une  rupture  de  la  membrane.  Elles 
seront  suivies  d'instillations  de  liquides  modificateurs  (solutions  de  sulfate 
de  cuivre,  de  zinc,  de  sous-acétate  de  plomb,  d'alun,  d'acide  borique,  etc.). 
Le  sulfate  de  cuivre,  l'alun,  l'acide  borique  me  paraissent  mériter  la  préfé- 
rence. D'ailleurs  il  est  avantageux,  dans  le  traitement  toujours  fort  long  de  la 
myringite  chronique,  de  varier  assez  souvent  la  nature  des  substances  astrin- 
gentes. 

Lorsque  l'épaississement  du  derme  est  considérable,  lorsqu'il  y  a  tendance 
à  l'ulcération,  et  surtout  lorsqu'il  se  produit  des  granulations  à  la  surface  de 
la  membrane  du  tympan,  les  injections  et  les  instillations  médicamenteuses 
restent  souvent  insuffisantes.  Il  devient  nécessaire  de  modifier  la  vitalité  de  la 
membrane  par  des  attouchements  directs  avec  des  substances  plus  énergiques 
que  celles  qu'on  peut  employer  sous  forme  d'instillations.  La  membrane  étant 
mise  à  nu  à  l'aide  du  spéculum  et  convenablement  éclairée,  on  porte  directe- 
ment sur  le  point  malade  soit  un  petit  pinceau,  soit  un   petit  tampon  d'ouate 
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tenu  à  rexlrémilc  dune  pince  délicate,  cl  imbibé  du  licjuide  médicamenteux. 
Les  allouchemcnls  ainsi  pratiqués  avec  la  teinture  d'iode,  l'acide  acétique, 
le  pcrchlorurc  de  fer,  l'acétate  de  plomb,  rendent  souvent  les  plus  grands 
services. 

Dans  l'otite  granuleuse  et  ulcéreuse,  les  attouchements  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent sont  quelquefois  utiles.  On  peut  se  servir  de  solutions  concentrées,  ou, 
mieux  encore,  pour  faire  des  cautérisations  supcrficielles]et  exactement  limitées 
au  point  où  on  le  désire,  on  emploie  de  petits  crayons  de  nitrate  d'argent 
fondu,  ayant  1  millimètre  de  diamètre,  et  portés  à  l'aide  d'un  instrument 
délicat.  Bonnafont  a  le  premier  recommandé  l'usage  de  ces  petits  crayons;  et 
c'est,  en  effet,  de  cette  manière  seulement  qu'il  est  permis  d'employer  le  nitrate 
d'argent  solide  pour  des  cautérisations  dans  la  profondeur  de  l'oreille.  On  ne 
saurait  trop  s'élever  contre  cette  pratique  aveugle  et  barbare,  malheureuse- 
ment trop  répandue,  qui  consiste  à  introduire  dans  l'oreille  un  crayon  de 
nitrate  d'argent  qui  remplit  presque  tout  le  canal  et  qu'on  ne  peut  diriger  par 
la  vue. 


2"  DEGENERESCENCES  ;DIVERSES  —  DÉPOTS   CALCAIRES 

Les  dégénérescences  de  la  membrane  du  tympan  sont  très  fréquentes  et  se 
traduisent  par  un  trouble  de  la  transparence  normale  de  la  membrane.  Elles 
succèdent  presque  toujours  aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques.  J'ai  déjà 
parlé,  à  l'occasion  de  l'otite  externe  et  de  la  myringite,  des  épaississements  de 
la  couche  cutanée.  Ceux-ci  peuvent  affecter  la  totalité  ou  seulement  quelques 
parties  de  la  membrane  ;  le  tympan  paraît  alors  moins  concave,  sans  éclat, 
d'une  couleur  blanchâtre;  le  manche  du  marteau,  qui  se  dessine  ordinaire- 
ment sous  forme  d'une  ligne  blanc  jaunâtre,  est  devenu  presque  invisible  et  se 
trouve  masqué  par  la  peau,  très  épaisse  en  ce  point. 

De  même,  lorsque  la  couche  muqueuse  a  été  le  siège  dune  inflammation 
chronique,  elle  subit,  comme  nous  le  verrons,  un  épaississement  notable  qui 
altère  aussi  la  transparence  de  la  membrane.  L'épaississement  commence  à  la 
périphérie,  et  y  est  toujours  plus  prononcé  qu'ailleurs.  La  membrane  paraît 
d'un  gris  opaque  et  présente  quelquefois  une  bordure  d'un  blanc  mat.  Souvent, 
alors,  le  manche  du  marteau  reste  parfaitement  visible.  En  général,  lorsque  la 
dégénérescence  de  la  couche  muqueuse  est  très  avancée,  la  couche  fibreuse, 
et  surtout  le  plan  de  fibres  circulaires,  y  participent,  et  l'opacité  apparaît  dans 
une  zone  du  tympan  située  entre  le  bord  externe  et  le  centre  de  la  membrane. 

La  couche  fibreuse  est  quelquefois  le  siège  de  la  dégénérescence  calcaire. 
Celle-ci  succède  souvent  à  l'inflammation  chronique  et  coïncide  avec  l'otite 
externe,  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  les  perforations  du  tympan,  mais 
elle  peut  aussi  se  montrer  en  l'absence  de  tout  autre  état  pathologique,  et  je 
l'ai  plusieurs  fois  rencontrée  chez  les  govitteux. 

Les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane  du  tympan  n'existent  le  plus 
souvent  que  d'un  seul  côté,  mais  on  peut  les  observer  en  même  temps  des  deux 
côtés,  et  quelquefois  môme  les  lésions  présentent  une  symétrie  parfaite.  Il  est 
rare  qu'on  constate  l'existence  de  dépôts  multiples  sur  la  même  membrane. 
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Tantôt  la  dc^générescenco  calcaire  alïocle  une  forme  circulaire  ou  en  croissant, 
et  occupe  une  zone  intermédiaire  entre  la  périphérie  de  la  membrane  et  le 
manche  du  marteau;  son  siège  est  alors  dans  la  couche  des  fibres  annulaires  ; 
tantôt  elle  se  présente  sous  une  forme  rayonnée,  correspondant  aux  fibres 
radiées  de  la  membrane.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  dépôts  puncti- 
formes,  discoïdes,  ensiformcs  et  en  forme  de  fer  à  cheval.  Ces  nombreuses 
variétés  ont  été  décrites  cl  représenti'cs  i)ar  Moos  ('). 

La  dégénérescence  crétacée  de  la  menibi'ane  du  tympan 
est  due  au  dépôt  d'une  fine  poussière  de  carbonate  de 
chaux,  soit  entre  les  fibres  propres,  soit  dans  l'épaisseur 
même  des  corpuscules  de  la  membrane;  queUpiefois  rai)on- 
dancc  de  ce  dépôt  calcaire  est  telle  que  toutes  les  couches 
sont  envahies  et  qu'il  devient  presque  inqiossil)le  de  re- 
trouver les  éléments  propres  de  la  membrane.  Quoique  le 
dépôt  calcaire  se  fasse  principalement  dans  l'épaisseur  des 
couches  interne  et  moyenne,  il  résulte  d'un  fait  observé  par 
Lucœ  et  Rose  (-),  qu'il  peut  siéger  dans  la  couche  externe  épaissie,  et  que,  au 
lieu  de  se  présenter  comme  des  masses  amorphes,  il  rcvôt  quelquefois  la  forme 
cristalline. 

Dans  un  cas,  Politzer  a  rencontré,  à  côté  de  portions  calcifiées,  une  pro- 
duction de  tissu  osseux.  On  trouve  d'ailleurs  fréquemment,  en  môme  temps 
que  la  dégénérescence  calcaire,  des  opacités,  des  épaississements  partiels,  et 
souvent  môme  des  perforations. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  extrêmement  variables.  Tantôt,  avec  un  dépôt 
calcaire  presque  insignifiant,  l'ouïe  est  à  peu  près  perdue;  tantôt,  au  contraire, 
des  lésions  occupant  la  presque  totalité  de  la  membrane  permettent  l'exercice 
à  peu  près  normal  de  la  fonction  auditive.  Ces  différences  dépendent  des  com- 
plications qui  existent  ou  qui  ont  existé  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée. 

On  peut  dire,  en  effet,  qu'en  l'absence  de  lésions  du  côté  de  la  caisse  ou  de 
l'oreille  interne,  les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane  du  tympan  ne 
gênent  que  médiocrement  la  fonction  auditive. 

On  devra  donc  chercher  avec  soin  s'il  existe  quelque  complication  du  côté 
de  l'oreille  moyenne  ou  interne,  et  diriger  le  traitement  de  ce  côté;  car  on  ne 
peut  espérer  modifier  la  dégénérescence  une  fois  produite. 


ARTICLE  III 

VICES    DE    CONFORMATION    ET    DIFFORMITÉS    DE    LA    MEMBRANE    DU    TVMPAN 

La  membrane  du  tympan  présente  des  anomalies  nombreuses  et  manque 
quelquefois  complètement  dans  les  malformations  complexes  de  l'appareil 
auditif.  Elle  peut  être  aussi  exclusivement  le  siège  de  vices  de  conformation, 
mais  ceux-ci  sont  assez  rares. 

(')  KHnik,  p.  90. 

(-)  Aragonilkinj stalle  in  der  verdichlen  Epidermis  cines  menschlichen  Trommclfcls.  Ar\'li.  /'. 
Ohrenhcilkunde,  t.  III,  p.  252. 
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Le  défaut  d'occlusion,  comparable  au  coloboma  de  lii-is,  paraît  avoir  été 
observé  par  Tndlsch  ('),  chez  un  individu  dont  les  deux  tympans  présentaient, 
vers  leur  bord  supérieur,  une  ouverture  de  o  millimètres  de  diamètre,  qui, 
d'après  sa  régularité  parfaite  des  deux  côtés,  et  eu  l'absence  de  toute  trace 
(le  lésion,  pouvait  être  considérée  comme  une  difformité  congénitale.  11  s'agissait 
probablement  aussi  de  perforations  congénitales  dans  deux  cas  rapportés  par 
Schwartze(-)  et  Bochdalek  (''),  quoique  ces  auteurs  attribuent  à  une  atrophie 
graduelle  les  pertes  de  substances  symétriques  des  deux  tympans. 

La  membrane  du  typan  présente  encore  de  nombreuses  variétés  individuelles 
dans  son  degré  d'inclinaison  par  rapport  à  l'axe  du  conduit  auditif.  On  sait 
([ue,  chez  le  fœtus,  la  membrane  du  tympan  fait  suite  à  la  paroi  supérieure  du 
canal  et  que  peu  à  peu  elle  se  redresse  pour  former  avec  cette  paroi  un  angle 
obtus  qui  mesure  en  moyenne  140  degrés.  Cet  angle  est  extrêmement 
variable  et  son  degré  d'ouverture  paraît  en  rapport  avec  le  développement  de 
la  base  du  crâne.  Il  se  peut  que  l'état  fœtal  de  la  membrane  du  tympan 
persiste,  constituant  un  véritable  vice  de  conformation.  Chez  un  sourd-muet 
de  trente-cinq  ans,  désigné  comme  atteint  d'une  sorte  de  crétinisme,  Troltsch 
a  vu  la  membrane  du  tympan  former  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  un 
angle  de  167  degrés,  offrant  ainsi  une  direction  semblable  à  celle  qu'elle  affecte 
chez  les  enfants.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  tous  les  crétins  présentent 
une  semblable  anomalie  dans  la  direction  de  la  membrane  du  tympan,  ano- 
malie qui  paraît,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  manifestement  liée  à  un  défaut  de  déve- 
loppement de  la  base  du  crâne.  La  constatation  de  ce  fait  viendrait  à  l'appui 
des  travaux  de  Virchow  sur  la  relation  qu'il  prétend  exister  entre  le  crétinisme 
et  le  développement  de  la  base  du  crâne. 

Je  laisse  de  côté  toutes  les  anomalies  accidentelles  résultant  d'altérations 
dans  la  couleur,  la  forme,  la  continuité  de  la  membrane,  altérations  dont  les 
unes  nous  sont  déjà  connues,  et  dont  les  autres  seront  étudiées  à  l'occasion 
des  maladies  de  l'oreille  moyenne. 


IV 
MALADIES   DE    LA    TROMPE    D'EUSTACHE 

La  trompe  d'Eustache,  i)ar  sa  situation  profonde,  se  dérobe  à  l'action  des 
agents  vulnérants.  Elle  peut,  néanmoins,  être  intéressée  dans  les  fractures  de 
la  base  du  crâne  ;  mais  la  gravité  de  ces  dcrnièi-es  enlève  toute  importance 
aux  lésions  traumatiques  de  la  trompe. 

Je  citerai,  comme  faits  exceptionnels,  quelques  observations  de  corps  élrangers 
de  la  trompe  d'Eustache. 

Fleischmann  (*)  rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  se  plaignait  depuis  plu- 

(')  Anatomie  de  roreillc.  p.7)'). 

(*)  Archiv  fur  OlirenlieUkvnde,  t.  II,  p.  291. 

(')  Ibid.,  p.  50. 

(*)  LlNCKF.,  t.  II,  p.  185. 
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sieurs  années  de  bounlonncmenls  cl  d'une  sensation  dans  le  piiarynx  analogue 
;\  celle  que  produit  la  présence  d'un  cheveu  dans  la  gorge,  et  chez  le(|uel  on 
trouva,  à  l'autopsie,  une  barbe  d'orge  sortant  de  l'embouchure  pharyngée  de 
la  tronij>e  et  s'étendant  justpie  dans  la  portion  osseuse  (hi  canal.  Dans  un 
autre  lait,  observé  par  Urbantschitsch,  un  épi  d'avoine,  joug  de  .")  centimètres, 
pénétra  par  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  jus(|ue  dans  la  caisse,  passa 
de  là  dans  le  conduit  auditif  externe,  aj)rès  une  perforalion  de  la  iiuMubrane 
du  tympan  et  l'ut  extrait  par  le  malade. 

On  a  encore  signalé  la  présence  d'une  plume  de  corbeau  (Heckscher),  d'as- 
cai-ides  lond)ricoïdes  (Andry,  Reynolds).  Enfin,  il  est  arrivé  plusieurs  fois 
que,  dans  la  dilatation  de  la  tronq)C  à  l'aide  de  tiges  de  laminaire,  des  fragments 
de  ces  tiges  sont  restés  dans  le  canal  de  la  trompe. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  ne  serait  pas  encore  complètement  inclus 
dans  l'intérieur  du  conduit  tubairc,  la  rhinoscopie  permettrait  de  reconnaître 
sa  présence  et  de  l'extraire. 


ARTICLE  PREMIER 

LIÎSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    LA    TROMPE 

Les  affections  de  la  trompe  d'Eustache  se  rencontrent  très  rarement  à  l'état 
d'isolement  complet,  et  je  ne  crains  pas  de  dire  (jue  la  plupart  des  médecins 
auristes,  surtout  en  France,  ont  exagéré  la  fréquence  et  l'importance  des 
lésions  propres  à  ce  conduit.  Intermédiaire  entre  la  cavité  naso-pharyngienne 
et  la  caisse  du  tympan,  revêtue  par  une  membrane  muqueuse  qui  se  continue 
de  l'une  à  l'autre,  la  trompe  doit  nécessairement  participer  aux  afïections  de  ces 
cavités.  Je  rappellerai,  de  plus,  que  ce  conduit  présente  la  forme  de  deux  cônes 
adossés  par  leur  sommet  :  le  cône  externe,  comprenant  la  portion  osseuse,  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  l'extrémité  antérieure  de  la  caisse, 
dont  il  fait  partie  intégrante,  en  sorte  qu'on  ne  conçoit  guère  que  cette  portion 
de  la  trompe  devienne  malade  sans  que  la  caisse  soit  le  siège  de  lésions  sem- 
blables; le  cône  interne,  qui  répond  à  la  partie  fîbro-cartilagineuse  de  la 
trompe,  vient  s'ouvrir  par  un  orifice  élargi  sur  les  côtés  du  pharynx.  Sa  lon- 
gueur ne  mesure  pas  plus  de  24  millimètres.  Certaines  altérations  peuvent 
rester  localisées  au  niveau  de  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe;  mais  pour  peu 
qu'elles  présentent  de  gravité,  elles  ne  tardent  pas  à  se  propager  de  dedans  en 
dehors  et  à  gagner  la  caisse.  De  même,  une  maladie  inflammatoire,  née  dans 
la  caisse,  s'étend  nécessairement  à  la  portion  osseuse  de  la  trompe  et  envahit 
bientôt,  de  dehors  en  dedans,  la  totalité  du  conduit.  Nous  aurons  donc  à 
revenir  plus  tard,  à  l'occasion  des  maladies  de  la  caisse,  sur  les  diverses  alté- 
rations de  la  trompe  qui  peuvent  accompagner  ces  dernières.  Mais  il  nous 
paraît  utile  d'étudier,  dès  à  présent,  un  état  pathologique  qui,  existant  quel- 
quefois seul,  donne  lieu  à  un  appareil  symptomatique  spécial  et  réclame  une 
thérapeutique  particulière.  Nous  voulons  parler  de  Vahsiruction  de  la  trompe. 


650 


MALADIES  DE   L  APPAREIL   AUDITIF 


1°  OBSTRUCTIONS 


On  sait  qu'à  l'état  physiologique,  la  trompe  d'Euslachc  est  perméable  et  sert 
au  renouvellement  de  l'air  contenu  dans  la  cavité  de  la  caisse.  Cette  commu- 
nication entre  le  pharynx  et  l'oreille  moyenne,  indispensable  à  l'exercice 
régulier  de  l'ouïe,  peut  ôtre  interrompue  plus  ou  moins  complètement  et  indé- 
pendanuiient  de  toute  autre  lésion  de  l'appareil  auditif;  c'est  ce  qui  constitue 
l'obstruction  simple. 

Les  causes  en  sont  nombreuses  ;  elles  siègent  le  plus  souvent  à  l'orifice 
pharyngien  de  la  trompe.  Les  tumeurs  nées  au  voisinage  du  pavillon  peuvent 
quelquefois,  en  le  comprimant,  obturer  complètement  son  ouverture;  tels 
sont  :  les  polypes  muqueux,  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  et  surtout 
les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx.  Pendant  longtemps,  on  a  pensé  que  les 
amygdales  hypertrophiées  pouvaient  agir  de  la  même  façon.  C'est  une  erreur 
dont  on  a  fait  justice,  et  si  l'ablation  des  amygdales  hypertrophiées  agit  souvent 
d'une  manière  favorable  dans  quelques  cas  de  surdité,  c'est  en  contribuant  à 
améliorer  le  catarrhe  naso-pharyngien  et  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne,  qui 
en  est  la  conséquence,  et  non  en  faisant  disparaître  un  agent  d'obstruction  de 
la  trompe.  On  a  vvi  quelquefois  des  amas  de  mucus  concret  et  durci  obturer 
complètement  le  pavillon  de  la  trompe.  Dans  ces  cas,  il  existe  un  catarrhe 
chronique  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  ces  bouchons  muqueux  sont  le 
produit  de  la  sécrétion  altérée  des  glandes  mucipares  qu'on  rencontre  en  si 

grand  nombre  au  niveau 
du  pavillon.  Dauscher  ('), 
Lœwcnberg  (^),  ont  rapporté 
des  faits  de  cette  nature. 

Indépendamment  des  tu- 
meurs et  des  corps  étran- 
gers, on  observe  souvent, 
dans  le  catarrhe  naso-pha- 
ryngien, des  altérations  bor- 
nées au  pavillon  de  la  trom- 
pe, et  qui  ont  pour  effet 
d'obstruer  plus  ou  moins 
complètement  la  lumière  du 
conduit;  tels  sont  :  les  gon- 
flements de  la  muqueuse, 
les  granulations,  les  ulcéra- 
tions. Les  cicatrices,  siégeant  à  ce  niveau,  et  le  plus  souvent  consécutives  à 
des  ulcérations  syphilitiques,  ont  aussi  pour  effet  de  rétrécir  l'ouverture  de 
la  trompe.  Lindenbaum  (^)  a  môme  observé  un  cas  d'oblitération  complète 
cicatricielle  de  l'orifice  de  la  trompe  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans, 
sourde  depuis  plusieurs  années  (fig.  255). 

(•)  Beitruge  zur  IViinoscopic.   Wiener  Zeitschrifl,  1860. 
(-)  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  103. 
(')  Ibid.,  t.  I,  p.  295. 


Fig.  255. 


Oblitération  cicatricielle  de  l'oiilicc  de  la  I rompe. 
(Linfienbaum.) 
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L'obstruction  de  rouverturc  pharyngienne  de  la  trompe  peut  encore  être  due 
à  une  paralysie  incomplète  des  muscles  du  voile  du  palais,  ])aralysie  qui  accom- 
pagne assez  fréquoinnient  le  catarrhe  naso-pharyngi(Mi  et  (pii  eniraîne  un  relâ- 
chement de  l'ouverture  de  la  trompe  dont  la  <lilalalion  ne  peut  se  faire  à 
chaque  mouvement  de  déglutition. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  causes  dohslruclion  (jui  siègent  dans  la  lon- 
gueur du  conduit,  car  il  ne  s'agit  plus  d'obstructions  simples;  en  elVet,  les 
rétrécissements  causés  par  le  gonllement  de  la  muqueuse,  les  obstructions 
dues  à  des  amas  de  mucosités,  se  compli(pient  toujours  d'états  semblables  du 
côté  de  la  caisse,  et  le  prétendu  catarrhe  de  la  trompe  décrit  par  les  auteurs 
est  un  catarrhe  de  loreille  moyenne,  atïeclant  à  la  i'ois  la  trompe  et  la  cavité 
du  tympan. 

Quoique  Bonnafont(')  ail  parlé  de  rétrécissements  valvulaires  de  la  trompe, 
j'avoue  que,  même  après  la  lectiu'e  des  observations  qu'il  rapporte,  l'existence 
de  ces  rétrécissements,  pour  ainsi  dire  indépendants  de  toute  autre  alTection 
de  l'oreille,  me  paraîl  i)lus  que  douteuse. 

Symptomatologie.  -  Diagnostic.  —  L'obstruction  de  la  trompe, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  détermine  constamment  une  surdité  plus  ou  moins 
complète  et  souvent  accompagnée  de  bourdonnements,  d'une  sensation  de 
tension  et  de  plénitude  dans  l'oreille  et  dans  la  tête,  quelquefois  môme  de 
vertiges  et  d'étourdissements.  Ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  un  méca- 
nisme qu'il  est  aisé  de  concevoir.  L'air  contenu  dans  la  caisse  ne  pouvant  se 
renouveler  est  bientôt  résorbé  ;  l'équilibre  de  pression  sur  les  deux  surfaces 
de  la  membrane  du  tympan  n'existe  plus,  et  celle-ci  est  refoulée  en  dedans  par 
la  pression  atmosphérique  qui  s'exerce  sur  sa  face  externe.  Or,  la  physiologie 
nous  enseigne  que  la  membrane  du  tympan  ne  peut  se  porter  en  dedans  sans 
entraîner  dans  le  même  sens  la  chaîne  des  osselets;  il  en  résulte  que  la  base 
de  l'étrier  est  enfoncée  dans  la  fenêtre  ovale  et  comprime  le  liquide  labyrin- 
thique.  Il  faut  ajouter  que  l'excès  de  tension  de  la  membrane  tympanique  et 
l'immobilisation  des  osselets  contribuent  puissamment  à  gêner  la  transmission 
des  ondes  sonores  et  rendent  compte  de  la  surdité. 

L'inspection  de  la  membrane  du  tympan  fournit,  d'ailleurs,  d'utiles  rensei- 
gnements sur  l'existence  d'une  obstruction  de  la  trompe.  On  constate,  en  effet, 
que  la  membrane  est  beaucoup  plus  concave  qu'à  l'état  normal  ;  le  manche  du 
marteau  est  plus  oblique  et  se  présente  en  raccourci;  la  petite  apophyse  fait 
une  saillie  exagérée;  enfin,  le  triangle  lumineux  est  allongé  et  rétréci. 

Si,  comme  je  le  suppose  pour  l'instant,  il  s'agit  d'une  obstruction  simple  de 
la  trompe,  sans  autre  altération  de  la  caisse,  la  membrane  du  tympan  présente 
un  éclat  et  un  brillant  plus  marqués  que  d'ordinaire,  et  comme  la  largeur  de 
la  caisse  se  trouve  diminuée  par  le  fait  de  la  projection  en  dedans  de  la  mem- 
brane, on  distingue  par  transparence  la  couleur  rosée  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  et  la  longue  branche  de  l'enclume  qui  apparaît  comme  une  ligne  blan- 
châtre en  arrière  du  manche  du  marteau. 

Tels    sont   les   signes  qui    permettent   de    soupçonner    l'existence    d'une 

(*)  Loc.  cit.,  p.  414. 
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obstruction  simple  de  la  trompe.  Le  diagnostic,  cependant,  ne  pourra  ôtrc 
rigoureusement  établi  que  j)ar  l'exploration  directe  de  la  trompe,  à  l'aide  d'un 
des  procédés  précédemment  décrits  (procédés  de  Toynbce,  de  Yalsalva,  de 
Politzer,  cathétérisme  suivi  d'insufflation). 

En  efTet,  il  suffit  quchpiefois  de  faire  usage  de  l'un  de  ces  procédés,  et 
surtout  des  deux  derniers,  pour  voir  disparaître  comme  par  enchantement  les 
troubles  fonctionnels  et  les  signes  'physiques  fournis  par  l'inspection  de  la 
membrane  du  tympan.  On  peut  affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'obstruction  de  la 
trompe  constitue  toute  la  maladie  et  il  ne  reste  plus  qu'à  en  déterminer  la 
cause. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  celle-ci  a  son  siège  au  niveau  de  l'ouver- 
ture pharyngienne  de  la  trompe  ou  à  son  voisinage,  et  l'obstruction  est  due 
aux  lésions  diverses  qui  caractérisent  le  catarrhe  naso-pharyngien.  On  consta- 
tera donc  le  plus  souvent  les  signes  de  cette  dernière  maladie,  signes  qui  ont 
été  suffisamment  décrits  ailleurs.  Mais  pour  établir  rigoureusement  le 
diagnostic  et  prendre  une  notion  précise  de  la  nature  des  altérations,  il  sera 
nécessaire  de  soumettre  le  malade  à  un  examen  rhinoscopique,  qui  permettra 
de  déterminer  si  l'obstruction  est  causée  par  un  simple  gonflement  de  la 
muqueuse,  par  des  granulations,  des  ulcérations,  des  cicatrices,  etc.  Dans 
d'autres  cas,  le  chirurgien  reconnaîtra  aux  symptômes  ordinaires  la  présence 
de  tumeurs  adénoïdes,  de  polypes  remplissant  la  cavité  naso-pharyngienne  et 
comprimant  l'ouverture  de  la  trompe. 

Il  peut  se  faire  que  les  diverses  méthodes  d'exploration  de  la  trompe,  y 
compris  même  le  cathétérisme,  ne  fournissent  que  des  résultats  négatifs,  et 
que  la  perméabilité  de  la  trompe  ne  puisse  être  rétablie.  L'examen  rhinosco- 
pique est  alors  absolument  indispensable  pour  s'assurer  que  le  pavillon  est 
libre  et  qu'il  n'existe  pas  de  corps  étranger  ou  de  cicatrice  obstruant  l'ouver- 
ture de  la  trompe.  C'est  par  ce  moyen  qu'on  a  pu,  dans  quelques  cas,  recon- 
naître la  présence  de  ces  bouchons  muqueux  dont  il  a  été  question.  Enfin, 
après  avoir  acquis  la  certitude  que  la  cause  de  l'obstruction  ne  siège  pas  au 
niveau  de  l'ouverture  pharyngienne,  il  resterait  à  employer  un  dernier  mode 
d'exploration  pour  découvrir  l'existence  d'un  obstacle  dans  la  continuité  du 
canal  :  je  veux  parler  de  l'introduction  d'une  bougie  flexible,  qu'on  ferait 
pénétrer  dans  la  trompe  à  travers  la  sonde,  et  qui  permettrait  de  reconnaître 
le  point  où  le  canal  est  obstrué.  Mais,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  les  rétrécissements 
de  la  trompe  n'existent  jamais  isolément  et  co'încident  toujours  avec  des  lésions 
de  la  caisse;  aussi  devrais-je  revenir  plus  tard  sur  l'emploi  des  bougies  soit 
comme  moyen  de  diagnostic,  soit  comme  moyen  de  traitement. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  l'obstruction  de  la  trompe  est  subordonnée  à 
la  cause  qui  la  produit.  Si  l'on  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  trompe  est 
complètement  oblitérée  par  une  cicatrice  ou  par  une  tumeur  du  voisinage, 
l'obslruclion  simple  de  ce  conduit  ne  constitue  pas  un  état  grave.  Cependant, 
si  elle  se  prolonge,  elle  peut  déterminer  du  côté  de  l'oreille  moyenne  une  série 
de  lésions  assez  sérieuses  pour  compromettre  ultérieurement  la  fonction  audi- 
tive. Ces  lésions  consistent  dans  l'ankylose  des  osselets,  l'atrophie  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  des  muscles  intrinsèques  de  l'oreille.  On  sait,  en  effet,  que. 
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par  suite  de  robsLruclioii  de  la  I rompe  et  de  la  raréfaction  de  l'air  dans  la 
caisse  qui  en  est  la  conscMiucnce,  la  membrane  du  tympan  et  les  osselets  sont 
refoulés  en  dedans  par  la  pression  atmosphérique  et  immobilisés  dans  cette 
position.  La  persistance  de  cet  élat  anormal  ne  larde  j)as  à  déterminer  du  coté 
de  la  nicnd»i-ano  du  lynq)an,  des  muscles,  des  osselets  et  des  articulations  de 
ces  derniers,  des  troubles  tle  nutrition  (pii  ai)()nlisseiit  à  lalropliie  pour  la 
membrane  et  les  muscles,  et  à  lankylose  })our  les  articulations  des  osselets. 
C'est  ce  qu'on  observe  pour  toute  jointure  soumise  à  une;  immobilité  i)i'olon^ée. 
Il  résulte  de  là  que,  dans  certains  cas  d'obstruction  de  la  tronq)e,  datant  de 
très  lon^tenqis,  les  troubles  fonctionnels  persistent  dans  une  certaine  mesure, 
alors  même  que  la  peruu'abilité  de  la  tronq)e  est  rctal)lie. 

Traitement.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  voit  combien  il  est  important 
de  ne  pas  négliger,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  le  traitement  des  surdités 
dépendant  d'une  obstruction  simple  de  la  trompe  d'Eustache.  Ce  traitement 
doit  nécessairement  varier  suivant  la  nature  de  la  cause. 

Il  va  sans  dire  que  si  l'on  a  reconnu  la  présence  d'une  tumeur  comprimant 
l'ouverture  de  la  trompe,  la  première  indication  sera  d'enlever  cette  tumeur. 
Mais  comme,  dans  la  majorité  des  cas,  l'obstruction  simple  est  due  au  catarrhe 
naso-pharyngien,  c'est  contre  celte  dernière  maladie  qu'il  faut  diriger  le  trai- 
tement. Sans  entrer  dans  les  détails  de  ce  traitement  qui  est  exposé  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage,  nous  rappellerons  seulement  qu'outre  les  moyens 
généraux  (médication  antiscrofuleuse,  antidartreuse,  antisyphilitique),  le  trai- 
tement local  consistera  principalement  dans  l'emploi  des  douches  naso-pharyn- 
giennes,  et  des  cautérisations  légères  appliquées  au  voisinage  des  orifices 
tubaires. 

Mais  si  ces  moyens  suffisent  quelquefois  à  rétablir  la  perméabilité  du 
conduit,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  d'y  joindre  l'emploi  répété  des  mêmes 
moyens  qui  ont  servi  à  établir  le  diagnostic,  c'est-à-dire  qu'il  faut  recommander 
au  malade  de  renouveler  plusieurs  fois  par  jour  l'expérience  de  Valsalva,  ou, 
si  celle-ci  est  insuffisante,  il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  Politzer;  enfin, 
lorsque  ce  dernier  ne  paraît  pas  assez  efficace,  et  que  l'obstruction  se  reproduit, 
on  doit  pratiquer  le  cathétérisme  qui  permet,  non  seulement  d'envoyer  des 
douches  d'air  plus  fortes,  mais  encore  de  diriger  dans  la  trompe  des  vapeurs 
médicamenteuses,  d'y  faire  des  insufflations  de  poudres  ou  des  injections 
liquides.  Nous  insisterons  sur  ces  diverses  pratiques  à  l'occasion  du  traitement 
des  affections  de  la  caisse. 

Il  resterait  à  dire  un  mot  des  obstructions  de  la  trompe  produites  par  des 
cicatrices  vicieuses.  Il  serait  peut-être  possible,  dans  certains  cas,  de  remédier 
à  cet  état  par  quelque  opération,  et  Lindenbaum,  dans  le  fait  d'oblitération 
cicatricielle  (jue  nous  avons  déjà  indiqué,  pense  qu'on  aurait  pu  détruire 
l'obstacle  par  rinstrumcnt  tranchant.  Je  n'oserais  conseiller  une  semblable 
opération,  toute  rationnelle  qu'elle  me  paraisse.  Le  seul  traitement  qui  puisse 
convenir  dans  ces  cas  d'obstruction  complète  et  invincible  de  la  trompe  d'Eus- 
tache, c'est  la  perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan.  On  trouve 
dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  cette  opération  a 
procuré  une  amélioration  immédiate  de  la  fonction  auditive.  Elle  serait  donc 
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parfaitement  indiquée,  mais  malheureusement  elle  ne  donne  presque  jamais 
de  résultat  durable  ;  l'ouverture  artificielle  de  la  meinl)rane  se  cicatrise  en 
dépit  de  tous  les  efforts,  et  la  surdité  reparaît.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette 
opération,  qui  a  été  conseillée  dans  d'autres  circonstances. 


V 
MALADIES  DE  LA  CAISSE   DU  TYMPAN 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    LA    CAISSE 

Les  blessures  de  la  caisse,  de  même  que  celles  de  la  membrane  du  tympan, 
se  produisent  d'une  manière  directe  ou  indirecte. 

Un  instrument  vulnérant  introduit  avec  force  dans  le  conduit  auditif,  peut, 
après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan,  pénétrer  dans  la  caisse  et  inté- 
resser ses  parois  ou  léser  les  organes  qui  y  sont  contenus.  La  solution  de  conti- 
nuité des  parois  du  tympan,  la  fracture,  la  disjonction  des  osselets  peuvent  être 
la  conséquence  d'un  semblable  traumatisme.  On  a  même  signalé  la  blessure 
de  la  corde  du  tympan  d'après  les  sensations  de  froid  ou  de  chatouillements 
accusées  par  le  malade  dans  le  côté  correspondant  de  la  langue  ('). 

Ces  lésions  s'accompagnent  toujours  d'un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins 
abondant  qui  se  fait  par  l'oreille,  et  quelquefois  en  même  temps  par  la  trompe 
d'Eustache,  c'est-à-dire  par  le  nez  ou  par  la  bouche.  Elles  se  compliquent 
parfois  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Enfin,  lorsque  l'agent  vulnérant 
est  animé  d'une  grande  puissance,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  projectile  lancé 
par  la  poudre,  il  détermine  des  désordres  étendus,  non  seulement  à  la  caisse 
du  tympan,  mais  encore  à  l'oreille  interne  et  aux  parties  avoisinantes  du  rocher. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  caisse,  par  causes  indirectes,  sont  plus  fré- 
quentes. On  sait  que  les  fractures  du  rocher  traversent  souvent  la  caisse  du 
tympan,  en  déterminant  une  déchirure  de  la  membrane.  Les  osselets  peuvent 
être  également  intéressés,  et  l'on  observe  des  fractures,  particulièrement  à  la 
base  de  l'étricr,  ou  des  disjonctions,  soit  de  l'enclume  et  de  l'étrier,  soit  de 
l'enclume  et  du  marteau. 

Ces  lésions  consécutives  aux  fractures  du  rocher  n'ont  qu'une  importance 
médiocre  eu  égard  à  la  gravité  de  ces  dernières.  Mais  elles  rendent  compte  des 
troubles  fonctionnels  qui  suivent  parfois  les  fractures  de  la  base  du  crâne, 
alors  môme  que  le  labyrinthe  est  intact.  Souvent  aussi  l'inflammation  suppu- 
rative  de  la  caisse,  qui  ne  tarde  pas  à  survenir,  achève  de  détruire  les  parties 
constituantes  de  la  caisse  et  donne  lieu  à  une  surdité  incurable. 

Dans  certains  cas  de  fractures  du  rocher,  quoique  la  solution  de  continuité 
traverse  la  caisse,  la  membrane  du  tympan  reste  intacte.  Le  diagnostic  d'une 
semblable  lésion  est  fort  difficile.  L'épanchement  sanguin  qui  se  fait  dans  la 

(')  Magnus,  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  45. 


MALADIES  DE   LA   CAISSE   DU  TYxMPAN.  655 

caisse  pourrait  sans  doute  Otre  reconnu  j)nr  l'inspection  de  la  membrane  du 
tympan;  de  plus,  on  a  signalé,  dans  quelques  cas,  un  écoulement  de  sang 
par  la  trompe  d'Eustache. 

On  a  vu  encore,  à  la  suite  de  traumalismes  du  cr;"lne,  les  lésions  de  la  caisse 
bornées  aux  osselets,  sans  qu'il  existe  aucune  solution  de  continuité  des 
parois  du  tympan.  Fedi  et  Hagen  ont  raj)porté  deux  cas  de  fractures  isolées 
de  la  base  de  l'élrier,  consécutives  à  des  plaies  de  tête,  et  ayant  simulé  des 
IVactures  du  rocliei-.  Enfin,  dans  les  mêmes  circonstances,  on  peut  observer, 
indépendamment  de  toute  lésion  osseuse,  des  épanchements  sanguins  trau- 
mati(|ues  dans  l'intérieur  de  la  caisse.  Ilard  (')  en  a  rapporté  quebpies 
exemj)les.  Ces  épanchements,  qui  donnent  lieu  à  une  surdité  avec  douleur  et 
bourdonnements,  peuvent  être  distingués  à  travers  la  membrane  du  tympan 
qui  a  perdu  sa  transparence.  Quelquefois  ils  déterminent  au  bout  d'un  certain 
temps,  et  par  pression  de  dedans  en  dehors,  la  rupture  de  la  membrane.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  chirurgien  a  pu  intervenir  à  temps,  et,  en  ponc- 
tionnant la  membrane,  donner  issue  au  liquide  épanche  et  faire  disparaître  les 
troubles  fonctionnels. 

Si  l'on  excepte  cette  dernière  indication,  le  rôle  du  chirurgien,  dans  les 
lésions  traumatiques  de  la  caisse,  doit  se  borner  à  prévenir  l'inflammation 
secondaire.  Dans  ce  but,  on  extraira  les  corps  étrangers,  on  enlèvera  à  l'aide 
d'injections  antiseptiques  faites  avec  douceur  le  sang  épanché  et  coagulé; 
enfin,  on  protégera  l'oreille  contre  l'action  du  froid  et  l'impression  des  bruits 
extérieurs,  en  remplissant  le  conduit  auditif  avec  des  boulettes  d'ouate. 

Je  crois  inutile  de  revenir  sur  le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  caisse, 
à  propos  desquels  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  pour  les  corps 
étrangers  du  conduit  auditif. 


ARTICLE    II 

LÉSIONS    VITALES    ET     ORGANIQUES    DE    LA    CAISSE 

1»  INFLAMMATIONS   (OTITES   MOYENNES) 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  caisse  sont  d'une  excessive  fréquence,  et 
l'on  peut  avancer  hardiment  que  la  plupart  des  surdités  ne  reconnaissent  pas 
d'autre  origine.  J'ai  déjà  dit  que  la  trompe  d'Eustache  participait  généralement 
aux  phlegmasies  de  la  caisse;  j'ajouterai  qu'il  en  est  souvent  de  même  des 
cellules  mastoïdiennes,  si  bien  que  l'on  pourrait  décrire,  sous  le  nom  d'otites 
moyennes,  les  inflammations  de  la  caisse,  de  la  trompe  et  des  cellules  mastoï- 
dienes;  je  pense  néanmoins  que  l'on  peut,  sans  inconvénient,  étudier  à  part  les 
affections  de  l'apophyse  mastoïde,  et  réserver  le  nom  d'otite  moyenne  à  l'inflam- 
mation simultanée  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d'Eustache. 

Cette  inflammation  revêt  les  formes  les  plus  variées  :  quelques-unes  sont 
connues  depuis  longtemps  et  ont  été  passablement  décrites  dans  les  traités 

(•)  T.  II,  p.  284  et  suivantes. 
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spéciaux;  telles  sont  les  inflammations  aiguës  et  suppuratives ;  d'autres  n'ont 
été  bien  étudiées  ({ue  depuis  un  petit  nombre  d'années. 

Indépendamment  des  ouvrages  spéciaux  sur  les  maladies  des  oreilles,  on 
pourra  recourir  aux  travaux  suivants  : 

Alard,  Essai  sur  le  catarrhe  de  l'orcillo.  Paris,  1807.  —  IIurert-V.vlleroux,  IMémoirc  sur 
le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne.  Paris,  1845.  —  Schwahtze,  UeberErkrankungen  des  Mittcl- 
ohres  iin  Kindalter.  Journal  f.  Kinderkrankheiten,  1864.  —  Llvel,  Du  catarrhe  de  l'oreille 
moyenne.  Thèse  de  Strasbourg,  18(50.  —  Wreden,  Die  Otitis  média  neonalorum.  Monals- 
schrift  fiir  OhrenhcUkunde,  1868,  n<"  7  et  suiv.  —  Parrot,  De  l'otite  moyenne  chez  le  nou- 
veau-né. Société  méd.  des  hôp.  de  Paris,  9  avril  1809.  —  Barety  et  Renault,  Otite  interne 
(moyenne)  chez  les  nouveau-nés  elles  jeunes  enfants.  Arcli.  de  phys.,  mai  1869.  —  Zaufal, 
Ueber  das  Vorkommen  seroser  Fliissigkeit  in  der  Paukenholc  (Otitis  média  serosa).  Arcli. 
fiir  Ohreuheilkunde,  1869.  t.  V.  p.  58.  —  Petfr-Allen.  Lectures  on  Aurai  Catarrh.  London, 
1871. 

i\Ialgré  les  variétés  nombreuses  que  l'on  observe  dans  les  inflammations  de 
l'oreille  moyenne,  il  est  possible  de  les  faire  toutes  rentrer  dans  les  deux  divi- 
sions suivantes,  comprenant  :  A.  l'inflammation  aiguë;  B.  l'inflammation 
chronique. 


A.   inflammation    aiguë   de    la   caisse   et   de   la  trompe    —    CATARRHE    AIGU   DE   LA   C.USSE 

ET    DE    LA   TROMPE   —   OTITE   MOYENNE   AIGUiC 

Étiologie.  —  L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  se  montre  à  tous 
les  âges;  mais  elle  est  surtout  commune  dans  la  jeunesse  et  l'adolescencp.  Son 
excessive  fréquence  chez  les  jeunes  enfants,  et  principalement  chez  les  nou- 
veau-nés, quoique  déjà  signalée  par  Duverney,  n'est  bien  connue  que  depuis 
les  recherches  de  von  Trôltsch,  de  Schwartze,  de  Wreden,  de  Parrot,  de 
Barety  et  Renaut.  Cette  fréquence  est  telle  que  l'otite  moyenne  se  rencontre- 
rait, chez  les  nouveau-nés,  presque  deux  fois  sur  trois,  d'après  Trœltsch,  ce 
qui  est  un  peu  exagéré.  Sur  80  autopsies  faites  par  Wreden,  cet  auteur  n'a 
trouvé  l'oreille  moyenne  entièrement  saine  que  dans  14  cas. 

On  sait  que,  chez  le  fœtus,  la  caisse  du  tympan,  de  même  que  les  poumons, 
ne  renferme  pas  d'air,  et  qu'elle  est  remplie  par  un  bourrelet  mucoso-gélati- 
neux,  formé  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  et  dépendant  principalement  de 
la  muqueuse  épaissie  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  qui  s'étend  jusqu'à  la 
membrane  du  tympan.  Ce  bourrelet  muqueux  disparaît  par  une  résorption 
rapide  après  la  naissance,  lorsque  l'air  pénètre  dans  la  caisse.  Suivant  Wreden, 
ce  travail  régressif  s'opère  en  vingt-quatre  heures. 

Au  moment  de  la  naissance,  l'oreille  moyenne  et  principalement  la  caisse 
du  tympan  sont  donc  le  siège  d'un  mouvement  de  nutrition  et  de  développe- 
ment extrêmement  actif,  et  c'est  vraisemblablement  à  ce  fait  qu'il  faut  attri- 
buer la  fréquence  extraordinaire  des  inflammations  de  l'oreille  moyenne  chez 
les  nouveau-nés,  inflammations  que  d'autres  causes  viennent  favoriser,  comme 
on  le  verra  bientôt. 

L'otite  moyenne  aiguë  succède  à  des  causes  locales  ou  générales.  Tantôt 
l'inflammation  atteint  primitivement  la  muqueuse  de  la  caisse  et  gagne  ensuite 
les  autres  parties  de  l'oreille  moyenne  ;  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  consé- 
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culivc  à  une  |)hleî2^masio  dévolopjK^e  d'ahord  sur  la  uiu(ineusc  naso-pliaryn- 
gionne  el  qui  s'est  rapidcMuont  lyntpagée  à  la  (roiupe,  à  la  caisse  el  ni«'uie  aux 
cellules  mastoïdiennes. 

L'inflammation  primitive  de  la  caisse  reconnaît  quehpiefois  une  cause 
traumati(pie  et  se  montre  à  la  suite  des  plaies  de  la  memhiane  du  tympan, 
souvent  comijliipiées  de  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  caisse,  à  la 
suite  de  fractures  des  parois  tympanicpu^s,  à  la  suite  d'épan(diements  de  sang 
dans  la  caisse. 

L'innannualion  peut  encore  débuter  ])ar  la  caisse  du  tympan,  dans  les  oliles 
externes  et  les  myringites,  lorsque  la  membrane  du  tympan,  ulcérée  et  détruite 
de  dehors  en  dedans,  livre  passage  au  pus  qui  envahit  l'oreille  moyenne. 

Mais,  dans  liiniuense  majorilé  des  cas,  l'otite  moyenne  aiguë  est  consécutive 
à  rinllammation  de  l'arricre-gorge  et  des  fosses  nasales,  et  reconnaît  pour 
cause  habituelle  l'impression  du  fi-oid  qui,  d'ailleurs,  agit  souvent  en  même 
temps  sur  l'oreille.  Cette  olile  i-huniatisiiialo  est  d'une  exlrème  fréipience  au 
prinlemps  et  à  l'autonnie,  à  la  suite  des  bruscpies  variations  de  Icmpérature. 

L'olite  moyenne  aiguë  se  rencontre  aussi  1res  souvent  comme  épiphéno- 
mène  ou  comme  comiilication  dans  une  foule  de  maladies  générales,  el  il  est 
bien  démontré  que,  dans  ces  cas,  elle  recomiaît  le  même  mode  palliogénique, 
c'est-à-dire  qu'elle  se  développe  consécutivement  aux  altérations  inflammatoires 
de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  propagées  à  la  trompe  d'Eustache. 

On  sait  combien  l'otite  moyenne  est  fréquente  à  la  suite  de  la  scarlatine,  de 
la  rougeole,  de  la  variole  et  de  tous  les  exanthèmes  qui  s'accompagnent  d'une 
phlegmasie  vive  du  côté  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  la  gorge. 

Schwartze  ('),  Hoffmann  (-)  ont  montré  que  les  troubles  de  l'ouïe,  si  com- 
muns dans  le  cours  et  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  devaient  être  très  sou- 
vent rapportés  à  une  inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  qui  reconnaît 
pour  cause  une  phlegmasie  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  et  dont  les 
symptômes  échappent  pendant  la  vie  au  milieu  des  phénomènes  si  graves 
propres  à  la  maladie  générale.  Il  en  serait  de  même,  d'après  Heller  (''),  dans 
certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

J'ajouterai  que  chez  les  phtisiques  parvenus  à  une  période  avancée,  on 
rencontre  quelquefois  des  otites  moyennes  aiguës  dont  le  développement, 
favorisé  par  l'état  de  la  constitution,  doit  être  attribué  aux  lésions  inflamma- 
toires de  l'arrière-gorge. 

Les  affections  spécifiques  de  la  cavité  naso-pharyngienne  peuvent  encore 
devenir  la  cause  d'inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne.  Wreden  a 
démontré  l'existence  d'une  véritable  otite  moyenne  diplithérilique  succédant  à 
la  diphlhérite  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  De  même,  les  affections  syphi- 
litiques de  l'arrière-gorge  sont  souvent  la  cause  déterminante  d'inflammations 
aiguës  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Quant  à  l'otite  moyenne  aiguë  des  nouveau-nés,  j'ai  dit  que,  indépendam- 

(')  Ueber  die  Erkrankunfjen  des  Gehororgaiis  beim  Typlms.  Deutsche  Klinik,  18G1,  n"  ôO. 

(*)  Ueber  die  Erkrankungen  des  Ohres  beim  Abdoininallyphus.  Arcliiv  fia-  Ohrenhcilkunde, 
t.  IV,  p.  273. 

(')  Zur  anat.  Begriindunrj  der  Gehursldrungen  bei  Meningilis  cerebro-spinaliss.  DeutscJie 
Arch.  f.  klin.  Med.,  t.  III,  p.  482. 
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ment  des  conditions  anatomo-physiologiques  qui  prédisposent  à  l'inflammation 
de  la  caisse  du  tympan,  il  existait  d'autres  causes  occasionnelles  capables  de 
rendre  compte  du  développement  de  la  i)hleg-masie.  Il  résulte  des  recherches 
de  W'reden,  de  Barely  et  Renaut  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'otite 
moyenne  des  nouveau-nés  s'accompaj^ne  d'afl'ections  graves  des  organes  respi- 
ratoires, et  surtout  des  poumons,  affections  qui  semblent  avoir  été  la  cause 
de  la  mort.  Ainsi  Wreden,  sur  52  nouveau-nés  morts  de  pneumonie  ou  de 
congestion  pulmonaire,  n'a  pas  vu  manquer  une  seule  fois  l'otite  moyenne.  Il 
établit  donc  une  relation  entre  l'existence  de  ces  maladies  pulmonaires  et  le 
développement  de  l'otite  moyenne,  qu'il  attribue  au  défaut  de  renouvellement 
de  l'air  dans  la  caisse,  d'où  résulte  un  trouble  dans  le  travail  de  régression  du 
bourrelet  muqueux  qui  remplit  la  caisse  et  qui,  dans  les  conditions  normales 
de  respiration,  doit  être  résorbé  dans  les  vingt-quatre  heures  après  la  nais- 
sance. D'accord  en  cela  avec  Barety  et  Renaut,  qui  considèrent  l'otite 
moyenne  des  nouveau-nés  comme  développée  primitivement  dans  la  caisse, 
Wreden  diffère  de  ces  auteurs,  en  ce  qu'il  admet  que  la  phlegmasie  du  tympan 
est  quelquefois,  de  même  que  chez  l'adulte,  consécutive  à  une  inflammation 
de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  propagée  à  la  trompe. 

Pathogénie.  —  Des  recherches  bactériologiques  récentes,  dues  principa- 
lement à  Netter  (')  et  à  Zaufal  (*),  ont  éclairé  d'un  jour  tout  nouveau  la  patho- 
génie des  otites  moyennes  aiguës.  On  sait  en  effet  aujourd'hui,  grâce  à  ces 
recherches,  que  ces  otites  sont  toujours  liées  à  la  présence  dans  la  caisse  de 
micro-organismes  qui,  sauf  peut-être  chez  les  enfants  en  bas  âge,  ne  se  ren- 
contrent jamais  dans  l'oreille  moyenne  à  l'état  normal.  On  a  pu,  d'autre  part, 
par  l'introduction  de  ces  microbes  pathogènes,  déterminer  chez  les  animaux 
des  otites  aiguës  absolument  semblables  à  celles  que  l'on  observe  chez 
l'homme. 

Ces  microbes  pénètrent  dans  la  caisse  par  la  voie  de  la  trompe  d'Eustache  et 
proviennent  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  qui,  à  l'état  normal,  est  fréquem- 
ment habitée  par  divers  microbes  pathogènes. 

Il  résulte  encore  des  recherches  que  je  viens  de  citer  que  les  otites  moyennes 
aiguës  ne  sont  pas  provoquées  par  un  seul  microbe,  mais  qu'elles  peuvent 
être  causées  par  plusieurs  espèces  différentes  ;  c'est  ainsi  que  l'on  a  rencontré 
le  plus  souvent  :  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  les  staphylocoques  pyogènes, 
le  bacille  encapsulé  de  Friedlander.  Or,  il  est  à  remarquer  que  chaque  variété 
d'otite  correspondante  à  chacune  de  ces  espèces  présente  quelques  caractères 
particuliers,  en  ce  qui  concerne  surtout  le  pronostic,  ainsi  que  nous  le  dirons 
plus  tard. 

Anatomie  pathologique.  -  On  ne  trouve  nulle  part  une  description 
complète  des  lésions  anatomiiiues  de  l'otite  moyenne  aiguë,  si  l'on  excepte 
toutefois  celle  des  nouveau-nés.  Pour  combler  cette  lacune  nous  avons  dû 

(')  Recherches   bactériologiques  sur  les  otites   moyennes    aiguës.    Annales  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larynx,  1888. 
(*)  Prager  medicin.  Wochenschrift,  1887,  1888,  1880. 
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rassembler  tle  tous  côtés  les  cléments  d'une  description  générale,  et  consigner 
un  certain  nombre  d'observations  (jui  nous  sont  personnelles. 

L'otite  moyenne  aiguë  présente  des  caractères  anatomo-pathologiques  en 
rapport  avec  l'intensité  de  la  phlegmasie,  et  (jui  varient  sans  doute  aussi  sous 
l'intlucnce  de  conditions  particulières  qui  nous  sont  inconnues. 

A  un  faible  degré,  les  lésions  consistent  simplement  dans  l'hypérémie  et 
l'hyperplasie  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

Dans  la  trompe  d'Euslache,  le  gonnement  de  la  muqueuse  a  pour  effet  de 
diminuer  le  calibre  du  conduit  ou  même  de  l'obstruer  complètement,  et  l'on 
comprend  déjà  les  conséquences  qui  doivent  résulter  de  celle  obstruction, 
dans  le  cas  où  l'oreille  moyenne  est  le  siège  d'une  hypersécrétion  dont  les 
produits  ne  peuvent  pas  s'écouler  au  dehors. 

Dans  la  caisse  du  tympan,  l'hypérémie  et  l'hyperplasie  de  la  muqueuse 
peuvent  être  générales  ou  localisées  à  certains  points.  Dans  le  premier  cas, 
toute  la  muqueuse  tympanique  est  rouge  violacée,  comme  recouverte  d'une 
couche  de  sang;  elle  est  épaissie,  ramollie,  inliltrée  d'une  manière  uniforme, 
et,  par  suite  de  ce  gonflement,  les  dimensions  de  la  caisse  se  trouvent  diminuées. 

Dans  d'autres  cas,  outre  l'injection  générale  de  la  muqueuse,  les  altérations 
sont  plus  accusées  en  certaines  régions  de  la  caisse,  au  niveau  de  la  voùle  du 
tympan,  sur  la  paroi  labyrinlhique  (base  de  l'étrier,  pyramide),  au  pourtour 
de  la  membrane  tympanique.  Celle-ci  participe  d'ailleurs  fréquemment  à  lin- 
flammalion  ;  ses  lames  s'infiltrent  et  l'on  constate  l'existence  d'une  myringile 
parenchymateuse.  Les  osselets  eux-mêmes,  recouverts  par  la  muqueuse  du 
tympan,  sont  le  siège  d'une  vascularisation  anormale,  surtout  marquée  au 
niveau  de  l'articulation  de  rcnclume  et  du  marteau  et  dans  le  voisinage  de  ces 
replis  que  Trœltsch  a  décrits  sous  le  nom  de  bourses  du  tympan. 

L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  s'accompagne  presque  constam- 
ment d'une  sécrétion  moibide.  Mais  on  se  méprend  généralement  sur  la  nature 
des  produits  sécrétés.  Ainsi  que  Toynbee  l'a  fait  remarquer,  la  membrane  qui 
tapisse  la  caisse  du  tympan  se  rapproche  bien  plus  d'une  séreuse  que  d'une 
muqueuse  par  ses  caractères  extérieurs  et  sa  structure  histologiquc.  On  peut 
ajouter  qu'au  point  de  vue  pathologique,  elle  se  comporte  comme  les  séreuses, 
et  que  lorsqu'elle  devient  le  siège  d'inflammations,  elle  donne  naissance  à  des 
produits  solides  ou  liquides. 

En  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  la  phlegmasie  est  de  médiocre 
intensité,  il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  aucune  sécrétion  liquide;  mais  la  membrane 
de  la  caisse  présente  çà  et  là  des  dépôts  plastiques  qui,  sous  forme  de  brides, 
de  tractus,  s'étendent  d'un  point  à  l'autre  de  la  caisse,  réunissant  des  parties 
qui,  normalement,  n'ont  aucun  lien  entre  elles;  c'est  ainsi  que  l'on  trouve  la 
longue  branche  de  l'enclume  unie  à  la  paroi  labyrinthique,  la  tête  de  l'étrier 
fixée  au  promontoire  par  une  sorte  de  pseudo-membrane,  etc. 

D'autres  fois,  l'épaisseur  de  la  muqueuse  est  augmentée  non  seulement  par 
les  produits  qui  s'infiltrent,  mais  encore  par  des  dépôts  plastiques  qui  se  for- 
ment à  sa  surface,  principalement  au  pourtour  de  l'anneau  tympanal,  au 
niveau  des  articulations  des  osselets,  ou  encore  dans  ces  enfoncements  de  la 
paroi  labyrinthique  qui  conduisent  à  la  fenêtre  ovale  et  à  la  fenêtre  ronde. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  lésions  qui  peuvent  succéder  à  l'inflammation 
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aigiir-  (1(>  roroillc  moyenne,  mais  ijui,  Ic^  plus  souvent,  ne  deviennent  très  accu- 
sées (ju'apiès  })lusieui's  alleinles  de  |)lde<i^masies  subaii^uës  ou  sous  l'influence 
d'un  élal  inllammaloire  chronique.  Des  altérations  de  même  nature  peuvent, 
d'ailleurs,  exister  dans  la  trompe,  et  Toynbec  rapporte  des  autopsies  dans 
lesquelles  on  trouvait  des  brides,  des  bandes  pseudo-membraneuses  étendues 
d'une  i)aroi  de  la  trompe  à  la  ])aroi  opposée. 

Au  lieu  de  ces  jiroduits  solides,  et  quelquelbis  concurremment  avec  eux, 
linllammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  détermine  une  sécrétion  liquide  qui, 
dans  les  cas  de  médiocre  intensité,  peut  être  séreuse,  séro-muqueuse,  séro- 
sanguinolente,  et  remjdir  en  totalité  ou  en  partie  le  canal  tubaire,  la  caisse  du 
tympan  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

Il  est  ordinaire,  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  de  trouver  la  I  rompe,  surtout 
dans  sa  portion  interne  ou  pharyngienne,  plus  ou  moins  complètement  obstruée 
par  du  mucus  épais,  en  tout  semblable  à  celui  qui  est  sécrété  par  la  muqueuse 
naso-pharyngienne  enflammée. 

Ouanl  au  liquide  contenu  dans  la  caisse  et  les  cellides  mastoïdiennes,  quoi- 
qu'il présente  quelquefois  les  caractères  d'une  sécrétion  muqueuse  et  qu'on  le 
désigne  dans  plusieurs  observations  comme  constitué  par  du  mucus  plus  ou 
moins  consistant,  il  offre  souvent  une  analogie  parfaite  avec  le  sérum  tantôt 
limpide,  tantôt  trouble,  louche,  floconneux,  d'une  couleur  jaunâtre  ou  jaune 
rougeàlre. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  phlegmasie  de  l'oreille  moyenne  on  trouve, 
au  lieu  de  mucus  ou  de  sérosité,  un  liquide  muco-purulent  ou  même  exclusi- 
vement formé  par  du  pus.  Cette  otite  purulente  aiguë  s'accompagne  géné- 
ralement de  lésions  plus  profondes  du  côté  des  organes  constituants  de  la 
caisse. 

Quoique  la  membrane  du  tympan  reste  quelquefois  intacte,  le  plus  souvent 
elle  est  perforée  de  dedans  en  dehors,  ou  même  plus  ou  moins  complètement 
détruite,  par  suite  de  son  ramollissement  et  de  la  pression  qu'elle  subit  de  la 
part  du  liquide  épanché  dans  la  caisse.  Lorsque  sa  destruction  est  étendue,  il 
nest  pas  rare  de  voir  persister  seulement  sa  portion  périphérique  qui  présente 
une  épaisseur  plus  considérable.  Dans  ces  cas,  le  manche  du  marteau,  séparé 
de  la  tête  de  l'os,  a  disparu  et  a  été  évacué  avec  le  pus.  La  chaîne  des  osselets 
subit  aussi  des  altérations  variables;  tantôt  elle  résiste;  tantôt,  par  suite  de  la 
destruction  des  articulations,  les  osselets  se  disjoignent.  Il  arrive  quelquefois 
qu'ils  restent  fixés  dans  une  situation  anormale  ;  mais  le  plus  souvent  ils  sont 
entraînés  par  la  suppuration.  C'est  ainsi  qu'il  peut  y  avoir  élimination  du  mar- 
teau, de  l'enclume  et  de  l'étrier,  et,  dans  ce  cas,  le  vestibule  étant  ouvert, 
l'inflammation  se  propage  généralement  à  l'oreille  interne,  par  suite  de  la 
destruction  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale.  Dans  d'autres  circonstances, 
l)eut-être  plus  fréquentes,  le  marteau  et  l'enclume  ayant  été  éliminés,  l'étrier 
reste  en  place. 

Lorsque  l'otite  moyenne  est  arrivée  à  la  suppuration,  la  muqueuse  de  la 
caisse  se  montre  quelquefois  ramollie,  ulcérée  par  places,  se  détachant  facile- 
ment de  l'os  sous-jacent,  qui  participe  lui-même  à  l'inflammation  et  offre  la 
vascularisation  propre  à  l'ostéite.  Wreden  a  même  décrit  une  forme  d'otite 
moyenne  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'otite  gangreneuse  et  dans  laquelle  la 
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nuiqiiGUSc  de  la  caisse  était  réduite  en  une  soile  de  jMilrilage  gnnp^réneux.  Il 
faut  noter  que,  dans  ces  cas  d'otites  purulentes  très  aiguës,  les  membranes  de 
la  fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde  sont  souvent  ramollies,  ulcérées  ou 
détruites,  d'où  la  propagation  de  l'inflammation  au  labyrinthe. 

J'ai  signalé  plus  haut  la  participation  de  l'os  sous-jacent  à  l'inflammation 
purulente  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  Il  existe  une  forme  d'otite; 
moyenne  suraiguë  dont  j'ai  observé  plusieurs  exemples  et  qu'on  pourrait  dési- 
gner sous  le  nom  d'ulite  périoslite,  car  elle  atteint  à  la  fois  la  caisse  et  le 
conduit  autlilif  osseux.  Dans  cette  forme,  linnammation  (lél)ute  par  la  caisse 
et  s'étend  rapidement  an  conduit  auditif,  après  destruction  complète  de  la 
membrane  du  tympan.  11  est  même  habituel  de  voir  l'inflammation  du  jiérioste 
gagner  les  parties  osseuses  qui  sont  en  continuité  directe  avec  le  conduit 
auditif  osseux,  à  savoir  la  surface  de  l'apophyse  mastoïde  et  la  j)nrlion  écail- 
leuse  du  temporal.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  où  j'ai  pu  faii'c  l'examen 
nécroscopi(iue  de  l'oreille,  j'ai  trouvé  le  périoste  de  la  caisse,  du  conduil 
auditif,  de  l'apophyse  mastoïde,  de  la  fosse  temporale,  détaché  de  l'os  sous- 
jacent,  qui  présentait  une  vascularisation  manifeste.  Le  marteau  avait  été 
éliminé  ainsi  que  l'enclume;  létrier  restait  en  place,  mais  présentait  une  vive 
injection.  La  membrane  de  la  fenêtre  ronde  était  conservée. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  ditVérents 
degrés  de  l'otite  moyenne  aiguë.  Les  recherches  de  W  reden,  de  Parrot,  de 
Barety  et  Renaut  sur  l'otite  moyenne  des  nouveau-nés  permettent  de  consigner 
un  certain  nombre  de  faits  particuliers. 

Indépendamment  des  caractères  généraux  de  l'inflammation  de  la  muqueuse 
tympanique,  on  constate,  dans  l'otite  moyenne  des  nouveau-nés,  la  présence 
dune  sorte  de  caillot  d'aspect  muqueux,  de  consistance  de  gelée,  d'une  cou- 
leur variant  du  vert  bouteille  ou  du  violacé  au  jaune  verdatre,  qui  remplit 
exactement  la  cavité  tympanique,  en  se  moulant  sur  ses  anfractuosités  et  en 
englobant  les  osselets,  et  qu'on  peut  extraire  tout  d'une  seule  pièce.  A  une 
période  plus  avancée,  le  contenu  de  la  caisse  est  constitué  tantôt  par  une  masse 
de  pus  verdatre,  épais,  consistant,  formant  aussi  un  caillot  dont  l'ablation 
entraîne  la  muqueuse  avec  lui,  tantôt  par  un  pus  fluide,  jaunâtre,  jaune  ver- 
datre. Une  particularité  singulière  de  l'otite  purulente  des  nouveau-nés,  c'est 
(pie  la  membrane  du  tympan  est  presque  constamment  exempte  de  toute  solu- 
tion de  continuité,  quoiqu'elle  olTre  à  divers  degrés  les  lésions  propres  de  la 
myringite.  Cependant,  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue,  car  ^^'re(len  a  observé 
une  fois  la  perforation  du  tympan. 

Barety  et  Renaut  ont  suivi  avec  le  plus  grand  soin,  à  l'aide  du  microscope, 
le  processus  inflammatoire  à  la  surface  de  la  muqueuse  tympanique  et  ont 
démontré  que  ce  processus  offrait  une  analogie  frappante  avec  celui  du 
catarrhe  de  la  muqueuse  respiratoire.  Ils  ont  constaté,  dans  leurs  intéressantes 
recherches,  la  formation  du  pus  par  génération  endogène  et  la  transformation 
granulo-graisseuse  des  produits  inflammatoires  déposés  à  la  surface  de  la 
muqueuse  de  la  caisse. 

Une  partie  non  moins  intéressante  de  leurs  recherches  est  celle  (pii  concerne 
les  altérations  des  muscles  des  osselets  dans  l'otite  purulente  des  nouveau-nés. 
Ces  muscles,  et  principalement  le  muscle  du  marteau,  ont  présenté  constam- 
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ment,  et  très  souvent  dès  le  début  de  la  maladie  ou  dans  les  cas  les  plus 
lé<i^ers,  des  altérations  microscopiques  qui  diffèrent  essentiellement  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  et  de  la  dégénérescence  de  Zenker,  et  qui,  suivant 
Barety  et  Renaut,  doivent  être  rattachées  à  la  myosite.  Ces  altérations  ont  été 
observées,  non  seulement  dans  l'otite  des  nouveau-nés,  mais  aussi  dans  l'otite 
niorbilleuse. 

En  terminant  l'anatomio  pathologique  de  l'otite  moyenne  aiguë,  il  faut 
signaler  les  lésions  inflammatoires  qu'on  rencontre  quelquefois  du  côté  de 
l'oreille  interne  et  de  la  cavité  encéphalique,  tels  que  :  congestion,  inflamma- 
tion des  méninges  et  du  cerveau,  thrombose  des  sinus,  etc. 

Symptomatologie.  —  J'admettrai  dans  la  symptomatologie  de  l'otite 
moyenne  aiguë  trois  degrés  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  phlegmasie,  et 
comprenant  :  1"  Vinflammation  shn^ile,  non  suppurative;  2»  Vinflammation 
suppiirative  ;  5°  la  périostite  aiguë  de  la  caisse. 

Premier  degré.  —  \J inflammation  simple,  non  suppiirative,  de  l'oreille 
moyenne,  qu'on  trouve  décrite  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  catarrhe  aigu 
simple,  peut  se  borner  à  une  simple  hypérémie  congestive  de  la  muqueuse, 
ainsi  qu'on  l'observe  dans  tout  catarrhe  naso-pharyngien  de  médiocre  inten- 
sité. Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  plénitude,  de  tension 
douloureuse_dans  les  oreilles,  d'une  diminution  légère  de  l'ouïe  et  de  bourdon- 
nements. 

L'inspection  de  la  membrane  tympanique  révèle  un  peu  de  rougeur  à  la 
périphérie  de  la  membrane  et  le  long  du  manche  du  marteau.  Si  la  transpa- 
rence n'est  pas  troublée  par  une  maladie  antérieure,  on  reconnaît  à  travers  la 
membrane  la  coloration  rougeâtre  de  la  paroi  labyrinthi(iue  dont  la  vasculari- 
sation  est  augmentée.  Enfin,  par  les  procédés  d'exploration  de  la  trompe 
d'Eustache,  on  peut  se  convaincre  que  le  canal  tubaire  est  plus  ou  moins 
obstrué  soit  par  des  mucosités,  soit  par  le  simple  gonflement  de  la  muqueuse, 
et  que  l'air  circule  difficilement  dans  l'oreille  moyenne. 

Après  une  durée  de  quelques  jours,  cet  état  disparaît  spontanément  ou  sous 
1  influence  de  moyens  simples  et  sans  laisser  de  trace. 

Dans  d'autres  cas,  les  premiers  symptômes,  loin  de  s'amender,  augmentent 
d'intensité,  ou  revêtent,  dès  le  début,  un  caractère  beaucoup  plus  sévère. 

Une  douleur  vive,  lancinante,  survenant  tantôt  brusquement,  tantôt  d'une 
manière  rapidement  croissante,  se  fait  sentir  dans  la  profondeur  de  l'oreille. 
Celte  douleur  acquiert  parfois  une  acuité  extrême  et  se  propage  aux  parties 
voisines,  à  l'apophyse  masloïde,  à  la  tempe,  aux  mâchoires,  à  tout  le  côté 
correspondant  de  la  tète.  Contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  l'otite 
externe,  les  mouvements  imprimés  au  pavillon  de  l'oreille,  la  pression  sur  le 
devant  du  conduit  auditif,  n'augmentent  jias  les  douleurs,  qui  s'exaspèrent 
dans  les  mouvements  de  déglutition,  dans  la  toux,  l'élernùment,  l'action  de  se 
moucher. 

L'ouïe  se  perd  très  rapidement,  et  quelquefois,  du  jour  au  lendemain,  la 
surdité  est  telle  que  le  malade  cesse  d'entendre  la  parole  et  perçoit  à  peine  la 
montre  appliquée  sur  l'oreille. 

Les  bourdonnements   constituent  encore  i;n  symptôme  constant  de  l'otile 


MALADIES   DE   LA   CAISSE   DU  TYMPAN.  663 

moyenne  aigiio;  ils  offrent  les  caraclèrcs  les  plus  variés,  mais,  en  général,  ce 
sont  (les  battements,  dos  pulsations,  qui  s'étendent  à  toute  la  tt^te. 

Knlin,  il  est  très  fréquent  de  voir  le  début  de  l'otite  moyenne  ai«^uë  marqué 
par  l'apparition  de  phénomènes  nerveux,  quelquefois  très  inquiétants;  le 
malade  éprouve  des  élourdissements,  des  vertiges  tels,  qu'il  lui  est  impossible 
de  marcher  et  môme  de  se  tenir  debout;  il  y  a  des  vomissements,  de  lagita- 
lion,  de  l'insomnie,  du  délire  même,  et  ces  symptômes,  qui  s'accompagnent 
souvent  d'un  appareil  fébrile  assez  intense,  peuvent  d'autant  plus  facilement 
induire  le  médecin  en  erreur,  et  lui  faire  croire  à  l'existence  d'une  affection 
des  méninges  et  du  cerveau,  que  bien  souvent,  surtout  chez  les  enfants, 
l'attention  n'est  pas  attirée  du  côté  des  oreilles,  dont  une  seule  est  générale- 
ment affectée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  semble  qu'en  réalité  on  doive  rattacher 
l'apparition  de  ces  phénomènes  nerveux  à  l'irritation  congestive  des  méninges 
et  du  cerveau;  car,  on  sait  les  relations  vasculaires  intimes  qui  unissent  la 
muqueuse  de  la  caisse  et  la  dure-mère  au  niveau  de  la  voftte  du  tympan,  et, 
dans  plusieurs  autopsies,  on  a  signalé  une  vascularisation  anormale  des 
méninges  dans  ces  points. 

Il  se  peut  encore  que  ces  phénomènes  nerveux  soient  sous  la  dépendance 
d'un  trouble  survenu  dans  la  pression  intra-labyrinthique  consécutivement  aux 
lésions  inflammatoires  de  la  caisse,  ou  bien  qu'ils  soient  liés  à  l'inflammation 
simultanée  du  labyrinthe  qui,  ainsi  que  nous  le  dirons,  s'accompagne  de 
symptômes  capables  de  simuler  la  méningite. 

Enfin,  la  présence  dans  la  caisse  du  tympan  d'un  riche  plexus  nerveux, 
qui  se  répand  surtout  sur  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  dont  l'hypé- 
réniie  est,  en  général,  très  marquée,  pourrait  rendre  un  compte  suffisant  des 
symptômes  en  question,  qui  rentreraient  ainsi  dans  la  classe  des  phénomènes 
réflexes. 

Avant  d'en  finir  avec  les  symptômes  nerveux  qui  peuvent  se  montrer  au 
début  ou  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne  aiguë,  il  faut  encore  signaler  la 
paralysie  faciale.  Triquet  et  Toynbec  en  ont  rapporté  plusieurs  exemples,  et 
j'aV  moi-même  observé  cette  complication  dans  un  certain  nombre  d'otites 
moyennes  aiguës.  Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à  travers  l'aqueduc  de  Fal- 
lope,  répond  à  la  paroi  interne  de  la  caisse;  il  est  renfermé  dans  un  canal 
osseux  dont  l'épaisseur  est  toujours  extrêmement  mince,  et  qui  présente  très 
fréquemment  des  pertuis,  au  niveau  desquels  le  névrilème  est  immédiatement 
en  rapport  avec  la  muqueuse  tympanique.  On  comprend  donc  avec  quelle 
facilité  l'inflammation  peut  se  transmettre  de  l'une  à  l'autre.  Il  est  même  pro- 
bable que  cette  transmission  a  lieu  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense, 
et  je  serais  disposé  à  croire  que  bon  nombre  de  paralysies  faciales,  dites  rhuma- 
tismales, reconnaissent  pour  cause  première  une  inflammation  de  la  muqueuse 
tympanique  propagée  au  nerf  facial. 

L'examen  de  l'oreille  dans  l'otite  moyenne  aiguë  montre  le  conduit  auditif 
normal;  cependant,  lorsque  l'inflammation  est  vive,  le  fond  du  conduit,  au 
pourtour  de  la  membrane  du  tympan,  présente  une  rougeur  marquée.  La 
membrane  tympanique  offre  des  altérations  constantes,  dues  à  l'injection  de 
ses  vaisseaux,  à  l'infiltration  de  ses  lames,  enfin  aux  lésions  môme  qui  ont  leur 
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siège  dans  rinlérieur  de  la  caisse  et  qu'on  peut  quelquefois  constater  par 
transparence. 

L'injection  de  la  inomi)rano  se  traduit  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive, 
(pii  quelquefois  lui  donne,  selon  Polilzer,  l'apparence  d'une  plaque  de  cuivre 
poli.  Le  brillant  de  sa  sui-face  disparaît  rapidement  et,  par  suite  de  linfUtration 
plastique  de  ses  lames,  elle  devient  mate  et  opaque.  Le  triangle  lumineux  perd 
de  son  étendue  et  disparaît  même  complètement.  Au  début  de  la  maladie,  si 
toutefois  il  n'y  a  pas  eu  d'inflammation  antérieure,  le  manclie  du  marteau 
reste  visible  quoique  fortement  injecté  ;  mais  bientôt,  lorsque  l'infdtration  a 
gagné  les  couches  superficielles  du  tympan,  le  manche  du  marteau  cesse 
d'être  visible  et  sa  place  est  seulement  marquée  par  une  ligne  rougeâtre,  due 
au  développement  anormal  des  vaisseaux  qui  l'accompagnent. 

Enfin,  si  l'inflammation  atteint  un  haut  degré  d'intensité  et  donne  lieu  à  un 
épanchement  rapide  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
membrane,  principalement  dans  sa  moitié  postérieure,  refoulée  en  dehors  sous 
forme  d'une  vésicule  rougeâtre,  violacée,  saillante  dans  le  conduit  auditif. 

L'exploration  de  la  trompe  d'Eustache  ne  saurait  être  pratiquée  sans  incon- 
vénient dans  la  période  d'acuité  de  la  maladie.  Lorsque  les  symptômes  doulou- 
reux commencent  à  se  calmer  ou  lorsqu'ils  sont,  dès  le  début,  très  modérés, 
les  divers  procédés  d'exploralion  (procédés  de  Toynbee,  de  Valsalva,  de  Politzer, 
cathélérisme)  permettent  de  constater  que  la  trompe  est  obstruée  et  que  la 
circulation  de  l'air  se  trouve  entravée.  Dans  les  cas  légers,  l'emploi  de  l'un  de 
ces  procédés  a  généralement  pour  effet  d'améliorer  momentanément  l'ouïe  et 
de  procurer  du  soulagement  au  malade,  et  si  l'on  vient  à  pratiquer  l'ausculta- 
tion de  l'oreille,  selon  le  procédé  indiqué,  on  perçoit  à  chaque  insufflation  d'air 
une  sorte  de  râle  muqueux,  à  grosses  bulles,  qui,  d'abord  très  éloigné  de 
l'oreille  de  l'observateur,  se  rapproche  peu  à  peu  et  finit  par  éclater  beaucoup 
plus  près,  dès  que  l'air  pénètre  dans  la  caisse,  après  avoir  déplacé  le  liquide 
([ui  engouait  la  trompe  et  la  caisse.  A  ce  moment,  le  malade  accuse  une  sen- 
sation particulière,  souvent  une  douleur  légère,  puis  il  éprouve  subitement 
une  notable  amélioration.  Celle-ci,  cependant,  n'est  pas  de  longue  durée;  elle 
peut  môme  ne  pas  suivre  l'insufflation  d'air  dans  la  caisse,  lorsque  l'épanchc- 
ment  est  très  abondant  ou  lorsque,  en  l'absence  de  tout  épanchement,  il  existe 
un  gonflement  considérable  de  la  muqueuse  qui  empêche  la  transmission  des 
ondes  sonores. 

L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  quel  que  soit  son  degré  d'inten- 
sité, se  termine  souvent  par  résolution.  On  voit  alors  disparaître  successive- 
ment les  phénomènes  généraux,  puis  la  douleur  et  les  bourdonnements.  L'ouïe 
reparaît  quelquefois  tout  d'un  coup,  plus  souvent  elle  s'améliore  graduelle- 
ment, en  même  temps  que  se  manifestent  certains  phénomènes  qui  indiquent 
que  l'air  circule  de  nouveau  dans  l'oreille  moyenne  :  les  malades  éprouvent 
pendant  les  mouvements  de  déglulilion,  pendant  qu'ils  bâillent  ou  qu'ils  se 
mouchent,  des  sensations  de  gargouillements,  de  craquements,  de  sifflements 
dans  l'oreille,  à  la  suite  desquelles  l'amélioration  de  l'ouïe  se  prononce  de  plus 
en  plus.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  heureux  et  après  un  temps  variable,  l'ouïe 
paraît  reprendre  toute  sa  finesse;  mais  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que  chez 
tout  individu  qui  a  été  atteint  d'une  otite  moyenne  aiguë  de  médiocre  inten- 
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site,  un  observalciir  allciilir  dccouvrira  coiislainmonl  un  léger  affaiblisscmonl 
(le  la  fonction  auditive. 

Dans  d'autres  cas,  l'issue  de  la  maladie  est  beaucou[)  j)lus  i'Aclieuse  ;  malgré 
la  disparition  graduelle  des  symptômes  d'acuité,  on  voit  persister  divers 
troubles  fonctionnels,  tels  que  :  surdité,  bourdonnements,  sensation  de  [)léni- 
tude  «îtde  corps  étrangers  dans  l'oreille,  etc.,  troubles  fonctioiuu'ls  (|iii  indi(|iicnl 
tjue  la  nudadie  a  laissé  ù  sa  suite  des  lésions  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  à  l'occasion  de  l'otite  clironique.  Enfin,  au  lieu  de 
se  terminer  par  résolution  ou  de  passer  à  l'état  chronique,  rinllammation 
aiguë  de  l'oreille  moyenne  parvient  souvent  à  la  suppuration,  ce  (pii  constitue 
le  second  degré  de  la  maladie. 

Deuxième  degré.  — •  InjlammdlUni  suppuralive.  CalarrJie  (dgu  puralcnl  des 
auteurs.  —  Lorsipie  l'otite  moyenne  aiguë  doit  se  terminer  par  suppuration, 
les  symptômes  locaux  et  généraux,  loin  de  s'amender,  persistent  ou  même 
augmentent  graduellemeit  d'intensité.  Le  pourtour  de  rorcille,  la  région 
mastoïdienne  s'œdématirnt,  rougissent  légèrement  et  deviennent  sensibles  à  la 
pression.  La  mend)rane  du  tym[)an,  qui  présente  les  caractères  indi<[ués  précé- 
demment, se  bombe  de  plus  en  plus  en  dehors,  puis  prend  une  coloration 
grisâtre,  comparalde  à  celle  d'une  lame  de  parchemin  macéré  dans  l'eau.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  elle  se  perfore  soit  par  suite  du  ramollissement 
inflammatoire  qui  l'envahit,  soit  par  suite  de  la  pression  exercée  par  l'épanche- 
ment  de  pus  dans  la  caisse.  Si  la  trompe  est  encore  {)erméable  à  l'air,  la  déchi- 
rure de  la  membrane  se  produit  souvent  au  moment  où  le  malade  se  mouche 
ou  éternue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  perforation  de  la  membrane  est  aussitôt  suivie  de 
l'écoulement  par  le  conduit  auditif  externe  d'une  certaine  quantité  de  pus 
mêlé  de  sang,  et  presque  immédiatement  le  malade  accuse  un  soulagement 
marqué. 

La  perforation  du  tympan  ne  présente  rien  de  régulier  dans  son  siège,  sa 
forme  et  ses  dimensions.  Située  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  elle  alTecte  la  forme  dune  déchirure  longitudinale  ou  se  montre 
sous  l'aspect  d'une  perte  de  substance  arrondie,  ovalaire  ou  irrégulière,  de 
dimensions  variables,  pouvant  même  comprendre  la  presque  totalité  de  la 
membrane.  Dans  ce  cas,  le  manche  du  marteau  reste  quelquefois  à  sa  place; 
plus  souvent  il  a  disparu,  entraîné  par  la  suppuration. 

La  marche  ultérieure  de  la  maladie  varie  suivant  une  foule  de  circonstances. 
J'ai  dit  qu'après  l'évacuation  du  contenu  de  la  caisse  à  travers  la  membrane 
perforée  les  symptômes  généraux  et  locaux  subissaient  une  amélioration 
rapide.  Il  arrive  fréquemment,  surtout  lorsque  le  traitement  est  convenable- 
ment dirigé  et  que  les  désordres  du  côté  de  la  caisse  et  de  la  membrane  du 
tympan  ne  sont  pas  trop  étendus,  que  l'écoulement  purulent  diminue  peu  à 
peu  pour  cesser  enfin  complètement,  que  la  perforation  du  tympan  se  cicatrise, 
enfin  que  la  guérison  survient  avec  un  retour  complet  de  la  fonction  auditive. 

Contrairement  à  cette  heureuse  terminaison,  il  se  peut  que,  malgré  la  cica- 
trisation de  la  membrane  tympanique  et  la  disparition  rapide  de  l'écoulement 
j)urulent,  le  malade  reste  atteint  de  surdité  et  de  bourdonnements,  comme  cela 
arrive  quelquefois  à  la  suite  de  rinllammation  simple,  non  suppurative,  de 
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l'oreille  moyenne.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  la  persistance  des  troubles  fonction- 
nels tient  aux  mômes  causes. 

Enfin,  il  est  très  fré{[ucnt  de  voir  l'écoulement  purulent  se  prolonger  indéfi- 
niment et  la  maladie  passer  à  l'état  chronique. 

J'ai  supposé,  jusqu'à  présent,  que  le  pus  sécrété  dans  la  caisse  se  faisait 
jour  à  l'extérieur  à  travers  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  la  membrane,  épaissie  par  quelque  affection 
antérieure,  résiste  quelquefois,  et  le  pus  s'accumule  dans  l'oreille  moyenne. 
On  pourrait  supposer  que  la  trompe  d'Eustache  serait  une  voie  d'écoulement 
suffisante;  mais  ce  conduit  est  généralement  obstrué  dans  l'otite  moyenne 
aigu<S  et  je  considère  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  l'observation  rapportée 
par  Itard('),  dans  laquelle  le  tympan  ayant  résisté,  il  se  fit  un  écoulement  de 
pus  par  la  trompe. 

Lors  donc  que  la  membrane  du  tympan  ne  se  perfore  pas,  les  accidents  les 
plus  graves  peuvent  être  la  conséquence  de  la  rétention  du  pus  dans  l'oreille 
moyenne,  et  plusieurs  observations  prouvent  que  l'inflammation  peut,  dans  ces 
conditions,  se  propager  rapidement  aux  méninges,  aux  veines  de  la  dure-mère 
et  au  cerveau. 

On  concevra  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  connaissance  de  ce  fait,  si  l'on  songe 
que  c'est  principalement  dans  les  cas  où  la  membrane  du  tympan  résiste,  et 
où  il  ne  se  produit  pas  d'écoulement  purulent  par  le  conduit  que  l'existence 
d'un  catarrhe  purulent  de  l'oreille  peut  être  méconnue,  et  je  rappellerai  que 
l'un  des  caractères  anatomo-pathologiques  du  catarrhe  purulent  des  nouveau- 
nés  est  précisément  l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan. 

Tromèrne  degré.  —  Otite  périostique.  —  Je  crois  devoir  placer  ici  une  forme 
particulière  d'otite  moyenne  aiguë,  que  je  n'ai  trouvé  bien  décrite  nulle  part, 
et  qui  cependant  n'est  pas  extrêmement  rare. 

Quoiqu'elle  puisse  attaquer  d'emblée  une  oreille  entièrement  saine,  je  l'ai 
presque  constamment  vue  survenir  chez  des  sujets  qui  avaient  eu,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  une  inflammation  antérieure.  Cette  forme  est  donc 
souvent  une  complication  d'une  ancienne  olite  chronique,  mais  elle  n'en  revêt 
pas  moins  un  caractère  d'acuité  extrême. 

Les  malades  sont  pris  de  douleurs  atroces  dans  tout  le  côté  correspondant 
de  la  tête,  avec  surdité,  bourdonnements,  vertiges,  agitation,  délire,  fièvre 
vive.  S'il  existait  un  écoulement  par  l'oreille,  il  se  supprime  à  peu  près  com- 
plètement; en  même  temps,  on  voit  se  développer  un  gonflement  œdémateux, 
qui  occupe  tout  le  conduit  auditif,  dont  les  parois  opposées  arrivent  au  contact  ; 
ce  gonflement  s'étend  rapidement  aux  parties  qui  entourent  l'oreille,  principa- 
lement à  la  région  mastoïdienne  et  à  la  fosse  temporale  ;  la  peau  de  ces  régions 
est  rouge,  tendue,  très  douloureuse  à  la  pression.  Au  bout  de  quelques  jours, 
la  fluctuation  ne  tarde  pas  à  se  manifester  dans  un  quelconque  de  ces  points, 
et,  si  l'on  vient  à  pratiquer  une  incision,  on  donne  issue  à  une  quantité  de 
pus  assez  considérable  et  le  stylet  arrive  directement  sur  l'os  dénudé  de  son 
périoste. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  les  phénomènes  généraux  s'apaisent,  le  gonfle- 

(')  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  185. 
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ment,  la  rougeur  des  parties  disparaissent,  l'écoulement  purulent  par  le  con- 
duit auditif  s'établit,  et  lorstju'on  prati(iue  une  injection  par  l'oreiHcî,  Iclitpiide 
ressort  jinr  l'incision  praticpiée  aux  téguments,  et  récipnxiuemeiit  ;  ce  (jui 
prouve  bien  que  la  collection  purulente  formée  au  pourtour  de  l'oreille  com- 
muniquait avec  la  caisse  et  était  due  au  soulèvement  du  périoste  de  la  caisse 
et  du  conduit  auditif  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  se  continue  directement  avec  le 
périoste  de  l'apophyse  niastoïde  et  de  l'écaillé  du  temporal.  Cette  continuité 
est  bien  plus  directe  encore  chez  les  jeunes  enfants,  dont  la  portion  osseuse 
du  conduit  auditif  existe  à  peine,  en  sorte  que  la  circonférence  de  la  caisse  est 
pres(jue  de  niveau  avec  l'apophyse  mastoïde  et  l'écaillé  temporale  ;  aussi  l'otite 
périostique  n'est-elle  pas  très  rare  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

La  périostite  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif,  lorsqu'elle  est  abandonnée 
ù  elle-même,  peut  entraîner  la  mort,  en  raison  de  la  rétention  du  pus  dans  la 
caisse,  déterminée  par  le  gonnement  énorme  des  parois  du  conduit.  En  outre, 
l'os  sous-jacent  participe  plus  ou  moins  à  l'inflammation  du  périoste  ;  d'où  la 
facile  transmission  de  l'inflammation  aux  méninges  et  au  cerveau. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  après  que  les  phénomènes  d'acuité  ont  été 
apaisés,  la  maladie  passe  à  l'état  chronique,  c'est-à-dire  qu'il  s'établit  par  le 
conduit  auditif  et  par  les  ouvertures  pratiquées  artificiellement,  un  écoulement 
purulent  qui  peut  persister  très  longtemps  et  finit  quelquefois  par  se  tarir 
après  la  sortie  de  quelques  séquestres. 

Quoique  l'ouïe  soit  presque  toujours  sérieusement  compromise,  j'ai  vu 
cependant  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  avait  reparu  dans  une 
proportion  remarquable,  après  une  violente  périostite  de  la  caisse  et  du  conduit, 
étendue  même  à  la  fosse  temporale  et  à  la  région  mastoïdienne. 

Diagnostic.  —  L'otite  moyenne  aiguë,  par  la  gravité  de  ses  symptômes,  et 
surtout  en  raison  des  accidents  cérébraux  dont  nous  avons  parlé,  pourrait 
être  confondue  avec  une  méningite.  Si  l'on  songe  à  l'énorme  proportion  dans 
la<iuelle  on  rencontre,  à  l'autopsie  des  nouveau-nés,  les  altérations  propres  à 
l'otite  moyenne  purulente,  on  est  porté  à  admettre  que  cette  confusion  n'est 
pas  rare  chez  les  jeunes  enfants,  incapables  d'indiquer  la  nature  et  le  siège  de 
leur  mal,  et  chez  lesquels,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  perforation  de  la  mem- 
brane tympanique  n'a  lieu  que  très  exceptionnellement.  Malheureusement, 
l'attention  des  médecins  qui  s'occupent  spécialement  des  maladies  des  enfants 
n'ayant  pas  encore  été  attirée  sur  ce  point,  nous  manquons  de  signes  cliniques 
suffisants  pour  établir  le  diagnostic.  Mais  un  fait  ressort  des  considérations 
précédentes,  c'est  que,  dans  les  affections  mal  déterminées  de  l'enfance,  avec 
prédominance  des  phénomènes  cérébraux,  l'examen  des  oreilles  est  absolu- 
ment indispensable,  car  il  permettra  peut-être,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
de  découvrir  le  point  de  départ  des  accidents  et  d'y  porter  remède. 

Ce  précepte  trouve  encore  son  application  dans  d'autres  circonstances,  où 
l'otite  moyenne  aiguë  passe  journellement  inaperçue  des  médecins;  je  veux 
parler  des  cas  si  fréquents  où  l'inflammation  aiguë  de  la  trompe  et  de  la  caisse 
survient  comme  complication  d'une  maladie  grave,  telle  que  les  exanthèmes, 
la  fièvre  typhoïde,  etc.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  l'invasion  de  l'otite  peut 
être  méconnue  au  milieu  du   délire  et  de  l'agitation  :   la  surdité  même  peut 
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échapper,  surtout  si  elle  est  unilalrralo.  Aussi,  Edward  Blarke('),  de  Boston, 
a-l-il  pu  dire  que  l'examon  de  loroillo  est  tellement  nécessaire  dans  le  cours 
des  exanthèmes  aig'us,  que  le  mé<leein  (jui  né^lii^e  de  le  faire,  mancjue  à  son 
devoir. 

L'otite  moyenne  aiguë  est  très  fréquemment  confondue  avec  la  myringite 
primitive  ;  de  là  l'opinion  répandue  que  la  myringite  aiguë  est  très  commune 
cl  que  c'est  à  elle  que  sont  dues  la  plupart  des  perforations  du  tympan.  Il 
est  vrai  que  la  membrane  du  tympan  participe  à  peu  près  constamment 
à  l'inllammation  de  la  caisse  ;  mais  cette  myringite  n'est  que  secondaire  et 
l'erreur  de  diagnostic  repose  sur  ce  fait,  que  l'on  tient  seulement  compte 
des  signes  objectifs  fournis  par  l'examen  de  la  membrane  du  tympan  et 
que  l'on  méconnaît  l'inllammation  de  la  caisse  qui  constitue  la  maladie  prin- 
cipale. 

La  myringite  s'accompagne  presque  toujours  d'une  otite  externe,  soit  que 
linflammation  ait  primitivement  débuté  sur  la  peau  du  conduit  auditif,  soit 
([uelle  l'ait  envahie  consécutivement  après  avoir  attaqué  d'abord  la  mem- 
brane du  tympan.  Dans  l'otite  moyenne  aiguë,  en  dehors  d'une  rougeur  qui 
encadre  la  membrane,  le  conduit  auditif  est  normal.  Il  faut  encore  rappeler 
(pie  l'otite  moyenne  aiguë  succède  presque  toujours  au  catarrhe  naso-pha- 
rvngien,  dont  on  pourra  constater  les  signes  ordinaires. 

L'examen  de  la  membrane  du  tympan  peut,  au  début,  fournir  des  renseigne- 
ments importants. 

Tandis  que,  dans  la  myringite  essentielle,  les  altérations  anatomiques  de  la 
membrane  occupent  son  feuillet  externe  ou  cutané,  d'où  résultent  l'exfoliation 
de  sa  couche  épidermique,  le  gonflement  et  l'injection  du  derme,  derrière 
lesquels  disparaît  le  manche  du  marteau;  au  début  de  l'otite  moyenne  aiguë, 
au  contraire,  l'injection  occupe  le  feuillet  muqucux  de  la  membrane,  dont  les 
couches  externes  peuvent  rester  transparentes  et  conserver  quelque  temps 
leur  aspect  normal. 

Mais  ces  différences  ne  sont  plus  appréciables  chez  un  individu  qui  a  déjà 
été  atteint  de  quelque  inflammation  de  l'oreille  et  chez  lequel  le  tympan  est 
épaissi.  Dans  ce  cas,  la  distinction  entre  la  myringite  et  l'otite  moyenne  aiguë 
serait  impossible  d'après  l'examen  objectif,  et  les  éléments  d'un  diagnostic 
différentiel  devront  être  cherchés  dans  l'étude  des  troubles  fonctionnels.  On 
peut  dire  que  ces  derniers  sont  beaucoup  plus  prononcés  dans  l'otite  moyenne 
aiguë  que  dans  la  myringite  simple.  La  surdité  n'est  jamais  complète  dans  la 
myringite  ;  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  la  fonction  auditive  est  souvent  com- 
])lèlement  perdue.  Il  y  a  également  une  différence  considérable  dans  l'intensité 
des  phénomènes  généraux  et  sympathiques.  La  douleur,  lanxiété,  la  fièvre, 
sont  beaucoup  plus  violentes  et  plus  persistantes  dans  l'otite  moyenne  aiguë 
que  dans  la  myringite  :  il  en  est  de  môme  des  étôurdissements,  des  vertiges, 
du  délire,  etc. 

Quant  à  la  forme  d'otite  moyenne  aiguë  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  d'otite 
pcriostique,  elle  ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre  variété  d'inflam- 
mation.   On  pourrait  seulemeni,  lorsque  apparaît  le  gonflement  des  régions 

(')  On  the  perforations  of  lympanum.  Thz  Ameviran  JournuL  jannary  1858. 
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lemporalp  et  masloïdicnno,  so  (If^niaiidci'  s'il  s.ii^il  (l'iiric  su[)|)ui"ali()n  dos  ocl- 
lulos  masloïdi(Mui(>s.  Xoiis  (^xainiiuM'oiis  plus  lard  co  poiiil  (1(>  diagiiuslic. 

L'existence  dimc  otite  moyeiiiK^  aiiii^iië  étant  reconnue,  il  reste  encore  un 
point  important  à  élucider  :  Un  épanchenient  s'esl-il  l'orme  dans  la  caisse?  Car 
(le  la  connaissance  exacte  de  ce  l'ail  peut  résulter  une  indication  Ihérapcu- 
ti(pie  im|)orlante. 

Dans  le  cas  d'épanchenient  aigu  dans  la  caisse,  que  cet  épanchement  soit 
l'oi-mé  })ar  un  li(iuide  sércMix,  mncpieux,  ou,  comme  cela  arrive  d'ordinaii-e,  par 
du  i)us,  la  meml)rane  du  tympan,  au  lieu  de  sa  concavité  caraciérislique, 
j>résente  une  voussure  anoi'inale  du  côté  du  conduit  auditif.  En  général,  ce 
n'est  pas  la  totalité,  mais  seulement  une  partie  de  la  membrane  (pii  bombe  ainsi 
en  dehors;  tantôt  la  voussure  occupe  la  moitié  postérieure  de  la  membrane, 
tantôt,  mais  plus  rarement,  elle  se  montre  en  avant  du  manche  du  marteau. 
Enfin,  quelquefois  la  membrane  du  tympan,  fortement  distendue,  présente  une 
convexité  en  dehors  divisée  en  deux  saillies  inégales,  par  le  manche  du  mar- 
teau, et,  dans  ce  cas,  c'est  habituellement  la  saillie  postérieure  qui  proémine 
davantag(\ 

Il  est  supposable  que  si  l'on  pratiquait  chez  les  jeunes  enfants,  plus  souvent 
qu'on  ne  le  fait,  l'exploration  de  l'oreille,  on  pourrait  reconnaître  la  présence 
d'épanchements  intra-tympaniques  et  peut-être  prévenir  par  une  thérapeu- 
tique rationnelle  les  graves  conséquences  qui  peuvent  résulter  de  l'otite 
moyenne  aiguë.  La  possibilité  de  ce  diagnostic  me  paraît  suffisamment  justifiée 
par  les  observations  de  Barety  et  Renaut,  qui,  examinant  sur  le  cadavre  de 
nouveau-nés  le  tympan  par  sa  face  externe,  ont  constaté  que  la  membrane  plus 
ou  moins  injectée  ou  violacée  laissait  apercevoir  au  travers  de  ses  lames  demi- 
transparentes  le  pus  contenu  dans  l'intérieur  de  la  caisse.  Ce  pus,  rassemblé 
dans  les  parties  les  plus  déclives  de  la  cavité,  oil'rait  lapparence  d'un  demi- 
croissant,  à  concavité  supérieure,  dont  les  deux  cornes,  séparées  par  le 
manche  du  marteau,  remontaient  de  chaque  côté  le  long  du  cercle  tympanal 

Pronostic  —  L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  est  une  maladie 
grave,  et  nous  avons  suffisamment  indiqué  les  conséquences  sérieuses  qu'elle 
peut  entraîner  à  sa  suite  relativement  à  la  fonction  auditive. 

Quoique,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'inflammation  simple  ou  suppurative  de 
la  caisse  puisse  guérir  complètement,  avec  retour  parfait  de  l'ouïe,  nous  avons 
vu  qu'elle  pouvait  aussi  déterminer  du  premier  coup  une  surdité  très  pro- 
noncée et  souvent  incurable.  Il  est  peut-être  plus  fréquent  de  voir  survenir  le 
même  résultat  par  suite  de  récidives  ou  par  suite  du  passage  de  la  maladie  à 
l'état  chronique. 

Le  chirurgien  devra  donc  toujours,  au  début  d'une  otite  moyenne  aiguë,  se 
montrer  très  réservé  sur  le  pronostic  relativement  au  rétablissement  plus  ou 
moins  complet  de  la  fonction  auditive. 

L'incertitude,  cependant,  n'est  pas  de  très  longue  durée,  car,  dès  (jne  la 
période  d'acuité  commence  à  se  calmer,  il  devient  possible  de  recueillir  quel- 
ques signes  utiles  au  pronostic.  Ainsi,  la  persistance  des  troubles  fonctionnels, 
malgré  l'amélioration  des  autres  symptômes,  est  d'un  fâcheux  augure.  Au 
contraire,  le  retour  graduel  de  l'ouïe,  coïncidant  avec  la  disparition   de  la 
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douleur,  des  bourdonnements,  etc.,  permet  de  concevoir  l'espérance  que  la 
fonction  pourra  recouvrer,  sinon  toute  sa  finesse,  du  moins  un  état  très  satis- 
faisant. Enfin,  l'exploration  du  mode  de  transmission  des  sons  par  les  os  du 
crâne  fournit  sur  le  sièi^e  des  lésions  anatomiiiues  des  renseignements 
importants  pour  le  pronostic.  Mais  je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  du 
diagnostic  et  du  j)ronostic  de  l'otite  moyenne  chronique,  où  la  question  se 
pose  dans  des  conditions  identiques. 

Je  sig-nalerai  encore,  relativement  à  la  fonction  auditive,  la  gravité  excep- 
ceplionnclle  de  l'otite  moyenne  aiguë  chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes 
enfants.  A  cet  âge,  en  elTct,  la  perte  de  la  fonction  auditive  entraîne,  comme 
conséquence,  la  surdi-mutité,  et  les  recherches  modernes  semblent  démontrer 
que  la  plupart  des  surdi-mutités  congénitales  ou  acquises  sont  dues  à  des 
inflammations  de  l'oreille  moyenne  survenues  au  moment  de  la  naissance. 

L'otite  moyenne  aiguë  n'est  pas  seulement  grave  au  point  de  vue  de  la 
surdité  qu'elle  entraîne  souvent  à  sa  suite;  j'ai  dit  ailleurs  qu'elle  pouvait 
compromettre  la  vie  par  suite  de  complications  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 
Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  sujet  dans  un  article  spécial  relatif  aux  diverses 
complications  encéphaliques  et  nerveuses  que  l'on  peut  observer  dans  le 
cours  des  maladies  de  l'oreille;  qu'il  me  suffise  d'indiquer  ici  sommairement 
les  complications  encéphaliques  de  l'otite  moyenne  aiguë. 

Elles  peuvent  survenir  aussi  bien  dans  l'otite  aiguë  simple  que  dans  l'otite 
purulente,  quoiqu'elles  soient  plus  communes  dans  cette  dernière,  et  presque 
toujours  alors  la  membrane  du  tympan,  probablement  épaissie  par  suite  d'alté- 
rations antérieures,  résiste  et  ne  se  perfore  pas.  La  méningite  est  la  compli- 
cation le  plus  fréquemment  observée  ;  tantôt  elle  naît  simplement  par  voisi- 
nage, et  son  développement  s'explique  par  les  rapports  si  intimes  qui  unissent 
la  circulation  de  la  caisse  et  celle  de  la  dure-mère  ;  on  trouvera,  dans  les 
ouvrages  d'Itard  et  de  Toynbee,  des  exemples  de  cette  complication  de  l'otite 
moyenne  aiguë.  Tantôt  la  méningite  est  due  au  contact  direct  du  pus  sécrété 
dans  l'oreille  moyenne  et  qui  fait  irruption  dans  la  cavité  crânienne.  Plusieurs 
observations  prouvent  que  la  voie  le  plus  habituellement  suivie  par  le  pus  est 
le  labyrinthe,  et  plus  particulièrement  le  limaçon.  La  fenêtre  ronde  étant 
détruite  par  ulcération,  le  pus  pénètre  dans  le  limaçon,  parvient  au  trou 
auditif  interne,  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  le  prolongement  que  la 
dure-mère  et  l'arachnoïde  envoient  à  ce  niveau.  Schwarlze  (')  a  rapporté  une 
observation  de  catarrhe  purulent  aigu  de  la  caisse  du  tympan,  terminé  par 
une  méningite  mortelle,  et  dans  laquelle  le  pus  avait  manifestement  suivi  cette 
voie.  Nous  verrons  que  ce  même  mode  de  propagation  s'observe  souvent  dans 
l'otite  moyenne  chronique. 

Enfin  les  complications  du  côté  des  organes  intra-crâniens  peut  se  montrer 
à  la  suite  de  la  propagation  de  l'otite  moyenne  aiguë  aux  cellules  mastoï- 
diennes. Nous  étudierons  dans  un  chapitre  à  part  l'inflammation  de  l'apophyse 
mastoïde. 

Avant  de  terminer  ces  considérations  générales  sur  le  pronostic  de  l'otite 
moyenne  aiguë,  je  dois  rappeler  que  les  recherches  bactériologiques  modernes, 

(»)  Archiv  fiir  OhrcnheUkunde,  t.  IV,  p.  255. 
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aux(iuelles  jni  fait  allusion  juvcôdciniiionl,  oui  (lônionlré  (\nc  la  naliiro  du 
iiiicrobo  paliiogôno  siMuhlail  avoir  iiiio  iiiniioncc  plus  on  moins  prononcée  snr 
la  gravité  de  l'otite.  C'est  ainsi  (pie  Zanl'al  (')  et  NctliM-  (-)  oïd  nionlic-  (pi(>  Vidili; 
à  strcptocoijues  exjiose  à  de  j>i-aves  complications,  telles  (pie  :  a(lénil(;s  snp- 
purées,  suppurations  mastoïdiennes,  méningite,  phlébite  des  sinus,  iid'eclion 
purulente. 

Uutilc  à  j)iieuinoco(juos,  au  contraire,  ne  serait  pas  habituellement  suivie  de 
complicalions,  ou  du  moins  celles-ci  seraient  moins  Iréciuentes  ;  car  Nettcr('') 
a  rapporté  des  cas  de  méningites  à  pneumocoques  consécutives  à  cette  variété 
irolite  aiguë.  De  môme,  Verneuil(*),  Netter  etZaufal  ont  établi  qu'elle  pouvait 
se  conq)liquer  de  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes.  .Mais  cette  compli- 
cation n'aurait  pas  une  très  grande  gravité  et  l'intervention  chirurgicale  serait 
toujours  suivie  de  succès. 

Enfin  Volite  à  bacille  encapsulé  de  Friedhinder,  plus  rare  d'ailleurs  (pie  les 
autres,  présenterait  une  gravité  plus  grande.  Suivant  Zaufal,  elle  serait  sou- 
vent hémorrhagiquc.  Dans  deux  cas  elle  a  été  suivie  de  mort  par  septicémie 
et  par  méningite. 

Traitement.  —  Au  début  de  l'otite  moyenne  aiguë,  la  principale  indication 
est  de  modérer  l'utlammation  et  de  prévenir  les  exsudations  ou  les  épanche- 
ments  dans  l'intérieur  de  la  caisse. 

Dans  les  cas  de  phlegmasie  suraiguë,  la  saignée  générale  pourrait  être  utile; 
mais  le  plus  souvent,  il  suffira  d'avoir  recours  aux  saignées  locales,  sangsues 
ou  ventouses,  appliquées  au  pourtour  de  l'oreille.  En  même  temps,  on  pres- 
crira quelques  révulsifs  sur  le  tube  digestif,  on  administrera  le  calomel,  à 
doses  fractionnées,  jusqu'à  salivation. 

Gomme,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'otite  moyenne  aigë  est  consécu- 
tive au  catarrhe  naso-pharyngien,  on  devra  employer,  dès  le  début,  les  moyens 
thérapeutiques  généralement  mis  en  usage  contre  cette  dernière  afl'eclion.  Les 
gargarismes  émollients  et  narcotiques,  les  fumigations  tièdes  dans  les  fosses 
nasales,  sont  d'une  grande  utilité. 

On  agira  également  dans  le  môme  sens  du  côté  de  l'oreille,  en  faisant  diri- 
ger dans  le  conduit  auditif  des  vapeurs  tièdes  et  émollientes,  ou  en  injectant 
fréquemment  et  avec  douceur  un  liquide  chaud,  que  le  malade  conservera 
dans  l'oreille  pendant  un  quart  d'heure,  en  inclinant  la  tête  du  côté  opposé. 
Les  instillations  de  glycérine  phéniquée  (i  gramme  d'acide  phénique  pour 
10  grammes  de  glycérine)  constituent  également  un  très  bon  moyen  pour  calmer 
la  douleur  et  parfois  juguler  l'inflammation,  surtout  chez  les  enfants.  On 
pourrait  encore  lutter  contre  la  douleur  par  l'administration  des  diverses  pré- 
parations opiacées  ou  par  l'injection  sous-cutanée  de  morphine  au  pourtour 
de  l'oreille. 

Il  va  sans  dire  que,  pendant  la  période  d'acuité,  le  malade  devra  garder  le 
repos,  observer  un  régime  modéré  et  éviter  l'impression  du  froid,  en  mainte- 
nant couverts  la  tôte  et  le  cou. 

(')  Prager  medicinische  Wochensclirift,  1885. 

(*)  Méningites  dues  au  pneumocoque.  Arcli.  génér.  de  méd.,  1887. 
(')  Recherches  sur  les  77^éningites  supptirées.  France  médicale,  1889. 
(*)  Gazette  hebdom.,  1889. 
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A  une  ppriodc  plus  avancée  de  la  maladie,  d'autres  indications  peuvent 
sur£;ir.  Lorsepic,  par  exemple,  un  épanchement  s'est  fait  dans  la  caisse,  il 
importe  de  lui  donner  issue,  ]o.  plus  rapidement  possible,  soit  par  la  trompe 
d'Euslache,  soit  par  la  membrane  du  tympan. 

La  voie  de  la  trompe  d'Eustachq  est  le  plus  souvent  interdite,  en  ce  sens 
que  le  gonflement  de  la  muqueuse  obstrue  complètement  le  canal,  et,  d'ailleurs, 
je  ne  partage  pas  l'opinion  de  Troltsch,  qui  conseille,  même  dans  la  période 
d'acuité  de  l'otite  moyenne,  de  prati(pier  le  cathétcrisme  ou  d'avoir  recours  au 
procédé  de  Politzer. 

Ces  opérations  seront  le  plus  souvent  inefficaces,  par  la  raison  que  j'ai  dite 
plus  haut;  et  si  elles  réussissaient  à  faire  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse,  elles 
auraient  pour  effet  d'augmenter  les  douleurs.  Dans  mon  opinion,  les  insuf- 
flations d'air  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  le  procédé  de  Politzer,  doivent 
être  réservées  pour  le  moment  où  les  phénomènes  aigus  commencent  à  se 
calmer,  et  où  il  importe  de  rétablir  la  perméabilité  de  la  trompe. 

Dans  le  cas  que  je  considère  ici,  l'épanchement  de  mucosités  ou  de  pus, 
retenu  dans  la  caisse  })ar  suite  de  l'obstruction  de  la  trompe,  tend  à  se  frayer 
une  issue  à  travers  la  membrane  du  tympan,  et  représente,  par  conséquent,  un 
abcès  ordinaire  saillant  à  l'extérieur. 

L'indication  est  exactement  la  même,  et  le  meilleur  moyen  d'éviter  une 
destruction  étendue  de  la  membrane  du  tympan  avec  toutes  ses  conséquences, 
est  d'ouvrir  une  issue  à  la  collection  de  la  caisse,  en  ponctionnant  la  mem- 
brane dans  le  point  le  plus  saillant.  Quelque  rationnelle  que  soit  cette  opé- 
ration, on  s'étonne  de  ne  pas  la  voir  pratiquée  plus  souvent.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  le  médecin  attend  la  perforation  spontanée  de  la  membrane, 
et  cela  au  grand  détriment  du  malade.  En  agissant  ainsi,  on  prolonge  inuti- 
lement les  douleurs,  on  s'expose  à  voir  une  destruction  étendue  et  souvent 
irrémédiable  de  la  membrane  du  tympan;  enfin,  si  la  membrane  épaissie  résiste 
outre  mesure,  l'inflammation  peut  se  propager  an  labyrinthe  et  aux  méninges 
et  déterminer  la  mort. 

On  sera  certainement  plus  disposé  à  pratiquer  la  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  lorsqu'on  deviendra  plus  familia- 
risé avec  l'examen  de  l'oreille,  et  lorsqu'on  sera  bien  convaincu  de  l'extrême 
facilité,  de  l'innocuité  parfaite  de  cette  petite  opération  qui  guérit  vite  et 
rapidement. 

Lors  donc  que,  chez  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  aiguë,  la  membrane 
du  tympan  apparaît  au  fond  du  spéculum  avec  les  caractères  propres  à  l'inflam- 
mation et  présente  une  voussure  anormale  du  côté  du  conduit,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  ponctionner  le  point  le  plus  saillant  (généralement  en  arrière  du 
manche  du  marteau),  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte  ordinaire,  ou  mieux, 
d'une  aiguille  faite  sur  le  même  modèle,  mais  un  peu  plus  longue.  L'aiguille 
étant  plongée  à  quelques  millimètres  de  profondeur,  on  la  tourne  légèrement 
sur  son  axe,  de  manière  à  écarter  les  lèvres  de  l'ouverture.  On  voit  s'écouler 
quelques  gouttes  de  pus  jaunâtre  ou  de  liquide  séreux,  rougeâtre.  Il  est  alors 
permis  de  chercher  à  provoquer  la  sortie  du  liquide,  qui  trouve  ainsi  une  issue, 
en  poussant  de  l'air  dans  la  caisse  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  le  procédé 
de  Politzer.  Si  môme  la  trompe  est  suffisamment  libre,  il  sera  bon  d'injecter 
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dans  la  caisse,  ;\  l'aide  de  la  sonde,  queUiues  goulles  de  liquide  deslinc'*  à  faci- 
liter l'écoulement  des  niatièies  contenues  dans  la  caisse. 

Celle  pratique,  que  je  ne  saurais  trop  conseiller,  a  été  indiquée  depuis  long- 
temps par  Tricjuet,  cl  semble  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs,  (pii  raj)- 
portent  tous  un  certain  noudjre  d'observations  dans  lesquelles  la  perforation 
artificielle  de  la  membrane  du  tympan  a  été  suivie  d'une  amélioration  pres(|uc 
immédiate  de  tous  les  symptômes  et  d'une  guérison  rapide  et  complcle.  Dans 
un  cas  même  où  l'oi^érafion  praticpiée  par  Trollsch  ne  donna  issue  à  aucun 
liquide,  elle  fut  suivie  dun  mieux  sensible. 

Si,  malgré  le  traitement  employé,  l'ouverture  spontanée  de  la  membrane  du 
tympan  n'a  pu  être  prévenue,  il  faut  faire  tous  ses  elTorts  pour  faciliter  l'écou- 
lement du  pus  et,  lorsque  celui-ci  commencera  à  se  tarir,  pour  favoiiscr  la 
cicatrisation  île  la  mendjrane.  Afin  d'éviter  les  répétitions,  nous  renvoyons  h^ 
lecteur  au  traitement  de  l'otite  moycimc  chronique  avec  perforation  du  tympan. 


2»  INFLAMMATION  CHRONIQUE  DE  LA  CAISSE  ET  DE  LA  TROMPE 

CATARRHE  CHRONIOUE  DE  LA  CAISSE  ET  DE  LA  TROMPE 

OTTITE  MOYENNE  CHRONIQUE 

Si  je  n'ai  pas  cru  devoir,  à  l'occasion  de  l'otite  moyenne  aiguë,  conserver  la 
division  généralement  admise  entre  le  catarrhe  aigu  simple  et  le  catarrhe  aigu 
purulent,  parce  que  la  suppuration  de  la  caisse  constitue  une  terminaison  fré- 
quente de  l'inflammation  aiguë,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'otite  moyenne 
chronique.  Ici,  en  elVet,  il  existe  entre  la  phlegmasie  simple,  non  suppurative, 
de  l'oreille  moyenne,  et  celle  qui  s'accompagne  d'une  sécrétion  purulente,  des 
difTérences  tellement  tranchées  qu'il  est  indispensable  de  décrire  isolément  : 
a.  Vutite  moyenne  dironiqiie  simple;  h.  l'otite  moyenne  dirunique  purulente. 


a.    OTITE    MOYENNE    CHRONIQUE    SIMPLE 

Cette  affection,  malgré  son  extrême  fréquence,  est  encore  incomplètement 
connue.  C'est  elle  qui  cause  la  plupart  de  ces  surdités  qu'on  n'hésite  pas  à 
qualifier  de  surdités  7ierveuses,  comme  autrefois  on  désignait  sous  le  nam 
iïamauroses  toutes  les  maladies  ignorées  du  fond  de  l'œil.  Les  recherches 
d'anatomie  pathologique,  les  perfectionnements  apportés  aux  procédés 
d'exploration  et  de  diagnostic  ont  fait  la  lumière  sur  la  véritable  nature  de  ces 
prétendues  surdités  nerveuses  qui  ont  leur  siège  dans  l'appareil  conducteur 
du  son,  c'est-à-dire  dans  l'oreille  moyenne,  et  sont  consécutives  à  un  processus 
inflammatoire  chronique  qui  revêt  les  formes  les  plus  variées. 

Étiologie.  —  L'inflammation  chronique,  non  suppurative,  de  l'oreille 
moyenne  se  rencontre  à  tous  les  âges,  quoique  certaines  formes  de  la  maladie 
soient  plus  particulièrement  communes  à  chaque  période  de  la  vie.  Tantôt  elle 
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succède  à  une  otite  moyenne  aiguë  ou  subaiguë  et  reconnaît  alors  toutes  les 
causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  cette  dernière;  tantôt  rinllanimation 
chronique  de  l'oreille  moyenne  apparaît  dcmblée  sans  avoir  passé  préalablement 
par  une  période  d'acuité. 

La  relation  palhogénique  que  nous  avons  signalée  à  propos  de  l'otite 
moyenne  aiguë  entre  les  alVections  de  la  cavité  naso-pharyngienne  et  celles  de 
l'oreille  moyenne,  se  retrouve  dans  létiologie  de  l'otite  moyenne  chronique, 
qui,  bien  souvent,  n'est  que  la  propagation  d'une  inflammation  chronique  de 
l'arrièrc-gorge  et  des  fosses  nasales.  Celle-ci,  comme  on  le  sait,  est  presque 
constamment  la  manifestation  d'un  état  constitutionnel,  tel  que  :  la  scrofule, 
la  dartre,  l'arthritis,  la  syphilis.  Aussi  pourrait-on  dire  que  l'otite  moyenne 
chronique  reconnaît  souvent  pour  cause  l'une  de  ces  diathèses.  Il  suffit  de  rap- 
peler l'extrême  fréquence  du  catarrhe  naso-pharyngien  chez  les  enfants  lympha- 
tiques et  scrofuleux  pour  établir  que,  chez  ces  mêmes  sujets,  l'otite  moyenne 
chronique  doit  être  extrêmement  commune.  De  même,  on  observe  des  formes 
d'inflammations  chroniques  de  la  trompe  et  de  la  caisse  qui  coïncident  avec 
les  variétées  de  catarrhe  naso-pharyngien  propres  à  la  dartre  et  à  l'arthritis. 
Enfin,  on  admet  sans  contestation  que  les  manifestations  secondaires  ou 
tertiaires  de  la  syphilis  ne  sont  pas  rares  au  voisinage  de  l'ouverture  des 
trompes,  et  quoique  ces  manifestations  n'aient  pas  encore  été  étudiées  d'une 
manière  suffisante,  l'observation  enseigne  que,  chez  les  syphilitiques,  les  lésions 
inflammatoires  chroniques  de  l'oreille  moyenne  se  développent  assez  fréquem- 
ment. 

Mais  s'il  est  vrai  que,  dans  bien  des  cas,  la  phlegmasie  chronique  de  l'oreille 
moyenne  est  consécutive  à  une  maladie  de  même  nature  siégeant  primitivement 
dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  envahissant  de  proche  en  proche  la  trompe 
et  la  caisse  du  tympan,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  quelquefois  aussi  la 
maladie  débute  primitivement  dans  l'oreille  moyenne  et  plus  particulièrement 
dans  la  caisse,  tandis  que  la  trompe  reste  tout  à  fait  saine.  Cette  otite  chronique 
primitive  est  plus  commune  chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez  les 
enfants,  et  il  faut  avouer  que  son  étiologie  est  très  obscure.  Quoique,  chez 
certains  individus,  j'aie  cru  saisir  une  influence  diathésique  assez  accusée,  je 
n'oserais,  cependant,  rien  affirmer  à  cet  égard,  ne  possédant  pas  de  données 
suffisantes  pour  rattacher  à  telle  ou  telle  diathèse  la  production  des  diverses 
lésions  pathologiques  dont  l'oreille  moyenne  est  le  siège.  L'hérédité  paraît 
néanmoins  jouer,  dans  ces  cas,  un  rôle  important,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  membres  d'une  même  famille  devenir  sourds  à  peu  près  au  même  âge,  et 
présenter  les  signes  d'une  maladie  chronique  de  la  caisse. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  l'otite  moyenne 
chronique  date  des  remarquables  recherches  de  Toynbee,  que  les  auteurs 
allemands  n'ont  fait  que  suivre  dans  une  voie  qu'il  a  le  mérite  d'avoir  tracée 
le  premier.  Il  s'en  faut,  cependant,  que  nos  connaissances  soient  entièrement 
complètes  au  sujet  des  altérations  auatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique. 
On  n'a  pas  encore  suivi,  dans  toutes  ses  phases,  le  processus  morbide,  et,  eu 
présence  de  lésions  extrêmement  variées,  on  se  demande  si  ces  lésions  ne  sont 
que  des  degrés  d'un  même  état  pathologique,  ou  si  elles  constituent  des  formes 
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onlièrcmenl  dislinclos,  nées  diin  processus  dill'érenl.  (Vest  aux  travaux  ulté- 
rieurs (ju'il  appartient  d'élucic^ler  ces  points  encore  obscurs. 

En  s'en  tenant  à  l'anatomie  patliolog-ique,  on  doit  admettre  plusieurs  formes 
de  l'atite  moyenne  chronique,  que  je  désif^ncrai  sous  les  noms  de  calarï'hale, 
plastique  ou  cxsudative,  et  sclérémateuse.  Les  deux  premières,  qui  succèdent 
souvent  à  l'état  ai<^u  ou  subaigu,  sont  manifestement  le  résultat  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  chronique.  Je  n'oserais  encore  me  prononcer  sur  la 
nature  exacte  de  la  troisième. 

1°  Dans  la  forme  calarrhale,  les  altérations  anatomiques  se  rapprochent  de 
celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  et  sont  princi- 
palement caractérisées  par  l'hypérémie,  la  tuméfaction  et  l'hypersécrétion  de 
la  muqueuse. 

La  vascularisation  et  l'épaississement  de  la  membrane  qui  revêt  l'oreille 
moyenne  sont  moins  prononcées  que  dans  l'otite  aiguë  ;  il  est  rare  que  la 
muqueuse  soit  assez  tuméfiée  pour  remplir  presque  complètement  la  caisse. 
Elle  présente  plutôt  une  infiltralion  inlersliticlle  qui  en  augmente  plus  ou 
moins  l'épaisseur,  et,  dans  les  cas  anciens,  la  muqueuse  offre  une  coloration 
blanchâtre,  blanc  jaunAIre  ou  blanc  grisâtre,  avec  une  très  fine  injection  à 
sa  surface.  Tantôt  ces  altérations,  de  môme  que  dans  l'otite  aiguë,  existent 
également  sur  toutes  les  parois  de  la  caisse  et  même  sur  la  muqueuse  qui 
entoure  les  parties  contenues,  telles  que  les  osselets,  les  ligaments  et  les 
muscles  ;  tantôt  ces  altérations  sont  plus  particulièrement  localisées  en  cer- 
tains points. 

Quoique  la  couche  muqueuse  de  la  membrane  du  tympan  participe  presque 
constamment  aux  lésions  du  reste  de  la  muqueuse  tympanique,  il  se  peut, 
cependant,  que  cette  membrane  soit  préservée  et  conserve  ses  caractères 
normaux;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  couche  muqueuse  de  la  mem- 
brane du  tympan  est  plus  particulièrement  affectée,  tandis  que  les  autres 
parties  de  la  caisse  sont  relativement  saines.  Ces  différences  dans  le  degré  de 
participation  de  la  membrane  du  tympan  aux  altérations  du  catarrhe  chro- 
nique de  l'oreille  ont  une  importance  très  grande  en  clinique,  et  expliquent  les 
apparences  très  diverses  sous  lesquelles  le  tympan  peut  se  présenter  à  l'œil 
de  l'observateur. 

La  paroi  de  la  caisse  dont  les  lésions  offrent  le  plus  d'intérêt  est  la  paroi 
labyrinthique,  où  se  trouvent  les  fenêtres  ovale  et  ronde.  On  sait  que  ces 
orifices  sont  placés  au  fond  d'un  canal  osseux  qu'on  désigne  souvent  sous 
le  nom  de  niche.  L'épaississement  de  la  muqueuse  qui  revêt  ces  niches  a  pour 
effet  de  les  rétrécir  et  souvent  même  de  les  obstruer  complètement.  La  mem- 
brane de  la  fenêtre  ronde  ou  tympan  secondaire,  dont  la  face  externe  est 
recouverte  par  la  muqueuse  tympanique,  est  souvent  épaissie.  On  rencontre 
les  mêmes  lésions  du  côté  de  la  niche  de  l'étrier;  cet  osselet  est  souvent  ense- 
veli, pour  ainsi  dire,  au  milieu  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  et  son  immobi- 
lisation est  encore  rendue  plus  complète  par  les  altérations  de  la  membrane 
qui  unit  sa  base  au  pourtour  de  la  fenêtre  ovale  et  qui  est  également  recou- 
verte par  un  feuillet  muqueux. 

Les  parties  qui  traversent  la  caisse  du  tympan  et  qui  sont  revêtues  par  la 
muqueuse  se  ressentent  aussi  des  lésions  de  cette  dernière.  Les  articulations 
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des  osselets  perdcMit  de  leur  mobilité  et,  eommc  cela  s'observe  dans  toutes  les 
jointures  condamnées  à  un  repos  prolong-é,  finissent  par  s'ankyloser.  Ce 
résultat  sera  d'autant  plus  vite  obtenu  que  l'inflammation  développée  dans  la 
muqueuse  peut  se  propager  aux  ligaments,  à  la  synoviale  et  aux  surfaces  arti- 
culaires sous-jacentes. 

Le  ligament  suspenseur  du  marteau,  qui  attache  la  tête  de  cet  osselet  à  la 
voûte  du  tympan,  s'hypertrophie,  subit  une  rétraction  lente,  d'où  résulte  une 
déviation  du  marteau  dont  le  manche  s'incline  du  côté  de  la  caisse.  Le  tendon 
du  muscle  tenseur  du  tympan,  qui  traverse  la  caisse  de  dedans  en  dehors  pour 
venir  se  fixer  au  manche  du  marteau,  et  qui  est  entouré  par  une  gaine  fibro- 
muqueuse,  ne  tarde  pas  à  se  rétracter  et  à  devenir  immobile  dans  sa  gaine 
hypertrophiée.  Il  en  est  de  même  pour  le  tendon  du  muscle  de  l'étrier;  quant 
aux  fibres  musculaires,  on  a  constaté,  dans  quelques  cas,  leur  dégénérescence 
graisseuse. 

Enfin,  je  dois  encore  signaler  une  lésion  particulière  de  la  chaîne  des 
osselets,  sur  laquelle  Toynbee  (')  a  appelé  l'attention,  et  qui  paraît  quelquefois 
se  rattacher  àlinfiammation  chronique  simple;  je  veux  parler  de  la  disjonction 
de  l'enclume  et  de  l'étrier.  Cette  lésion,  véritable  luxation  spontanée,  semble 
résulter  de  pressions,  de  tractions  anormales  exercées  sur  la  branche  de 
l'enclume,  par  suite  de  gonflements  et  d'hypertrophies  partielles  de  la 
muqueuse.  Quelquefois  la  disjonction  de  l'enclume  et  de  l'étrier  reconnaît 
pour  cause  une  sorte  d'atrophie  ou  d'absorption  de  la  longue  branche  de 
lenclume,  ainsi  que  cela  existait  dans  un  cas  présenté  par  Hinton  (-)  à  la 
Société  pathologique  de  Londres. 

Dans  la  forme  catarrhale  de  l'otite  moyenne,  il  y  a  presque  constamment 
une  sécrétion  anormale  dont  le  produit  est  très  variable.  C'est  tantôt  un  liquide 
séreux,  muqueux,  séro  ou  muco-purulent  ou  même  constitué  par  du  pus. 
Cette  dernière  condition  ne  se  rencontre  généralement  que  dans  les  cas  où 
l'inflammation  a  passé  momentanément  à  l'état  aigu. 

La  quantité  du  liquide  épanché  dans  la  caisse  est  quel([uefois  assez  consi- 
dérable pour  repousser  la  membrane  du  tympan  au  dehors.  Dans  certains  cas, 
sous  l'influence  de  cette  pression  excentrique,  la  membrane  finit  par  s'ulcérer 
et  se  rompre,  et  ainsi  s'établissent  un  certain  nombre  de  suppurations  de  la 
caisse,  qui  surviennent  silencieusement  et  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
douloureux.  Suivant  Hinton,  il  serait  très  fréquent  de  rencontrer  dans  la 
caisse  des  amas  de  mucus  concret,  adhérent  aux  diverses  parois  de  la  cavité 
ou  à  la  chaîne  des  osselets.  Quoique  cet  auteur  considère  celte  accumulation 
de  mucus  visqueux  comme  très  commune,  et  qu'il  semble  avoir  nombre  de 
fois  vérifié  le  fait  sur  le  vivant  par  lincision  de  la  membrane  du  tympan, 
l'absence  d'examen  nécroscopique  ne  permet  pas  d'accepter,  comme  suffisam- 
ment démontrée,  l'assertion  précédente. 

La  trompe  d'Eustache  participe  à  peu  près  constamment  aux  lésions  de  la 
caisse,  dans  l'inflammation  catarrhale  de  l'oreille  moyenne.  Sans  parler  des 
altérations  propres  au  catarrhe  naso-pharyngé,  signalons  l'hypérémie,  l'hyper- 
trophie de  la  muqueuse  tubaire,  entraînant  le  rétrécissement  du  canal  ou  son 

(>)  The  Lancet,  1866,  t.  I,  p.  6C0. 

(*)  Med.  Times  and  Gazette,  3  mars  186C. 
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obsiriiclion   complt'lc,   cl  de  rhvpersôcrétion   glandulaire  dont   les   produits 
oblitèrent  rorifiee  pharvny'ien  cl(^  la  trompe  sous  forme  de  bouchons  muqueux 

J'ai  insisté,  à  plusieurs  reprises,  sur  les  'cons6(picnces  qu'entraînait  con- 
stamment l'obstruction  de  la  trompe,  conséquences  d'autant  plus  graves  dans 
les  cas  (rinllaniination  chroniiiue  de  la  caisse,  (pie  la  membrane  du  tympan  et 
les  osselets  repoussés  en  dedans  j)ar  la  pression  atmosphérique  agissant  par  le 
conduit,  n(^  tardent  pas  à  être  irrévocablement  fixés  dans  cette  position  anor- 
male, par  suite  de  l'épaississement  de  la  muqueuse  qui  recouvre  les  osselets 
et  les  t(Mitlons  des  muscles. 

2"  La  fonne  plasti(ji(e  ou  exsudative  de  l'innammation  chronique  de  l'oreille 
moyonue  jieut  coexister  avec  la  précédente,  mais,  en  général,  elle  s'en  dis- 
tingue par  l'absence  d(^  toute  séci'étion  anormale.  Ouehjucibis  même,  quoique 
le  lait  soit  plus  rare,  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  est  à  peine  marquée.  Mais 
la  lésion  caractéristiiiue  consiste  dans  la  production  de  pseudo-membranes, 
plus  ou  moins  larges  et  épaisses,  traversant  la  cavité  de  la  caisse  et  unissant 
des  parties  normalement  séparées  les  unes  des  autres.  Rien  de  plus  variable 
({ue  la  disposition  de  ces  bandes  membraneuses,  que  Toynbee  a  bien  décrites 
et  qu'il  a  rencontrées  271  fois  sur  1149  dissections.  On  les  voit  très  fréquem- 
ment s'étendre  entre  la  membrane  du  tympan  et  les  difîérentes  parois  de  la 
caisse,  mtiis  surtout  la  paroi  interne,  et  en  vertu  de  leur  forme  réfractile,  ces 
pseudo-membranes  attirent  en  dedans  les  parties  de  la  membrane  du  tympan 
et  les  différentes  parois  de  la  caisse,  mais  surtout  la  paroi  interne,  et  en  vertu 
de  leur  force  rétractile,  ces  pseudo-membranes  attirent  en  dedans  les  parties 
de  la  membrane  du  tympan  auxquelles  elles  s'insèrent.  Souvent  aussi  les 
osselets  se  trouvent  unis  entre  eux;  ainsi  le  col  du  marteau  à  la  longue  apo- 
physe de  l'enclume  ou  à  quelque  })artie  voisine  de  la  caisse.  Il  est  très  fré- 
quent aussi  de  voir  l'étrier  solidement  fixé  au  promontoire  par  des  bandes 
membraneuses.  Enfin,  lorsque  les  pseudo-membranes  sont  très  abondantes  et 
remplissent  une  partie  de  la  caisse,  le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan, 
l'arliculation  de  l'enclume  et  de  l'étrier  sont  comme  enclavés  dans  le  tissu  de 
nouvelle  formation. 

J'ajouterai  que,  dans  (pu^bjucs  cas.  on  a  constaté  la  présence  de  bandes 
membraneuses  dans  la  trompe  dEustache  dont  le  calibre  se  trouve  plus  ou 
moins  rétréci. 

La  palhogénie  de  ces  bandes  membraneuses  est  encore  assez  mal  connue. 
On  ignore  si  elles  résultent  d'une  exsudation  plastique  de  la  muqueuse  tympa- 
nique,  ayant  subi  une  organisation  secondaire,  ou  si  elles  sont  uniquement 
constituées  par  des  adhérences  de  la  membrane  muqueuse  hypertrophiée, 
adhérences  qui  se  seraient  ensuite  allongées  lors  du  retour  de  la  membrane  à 
son  état  primitif.  La  première  explication  me  paraît  beaucoup  plus  satisfai- 
sante; elle  est  même  seule  acceptable  pour  un  certain  nombre  de  cas.  Mais, 
quel  que  soit  le  mode  de  développement  de  ces  bandes  membraneuses,  il  est 
inutile  d'insister  longuement  pour  montrer  leur  action  nuisible,  qui  peut  se 
résumer  dans  un  mot  :  l'inmiobilisalion  plus  ou  moins  complète  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  îles  osselets. 

5°  La  forme  sclén'mateuse  de  l'otite  moyenne  chronique  est  la  moins  bien 
connue;  du  moins,  il  est  encore  permis  d'hésiter  sur  la  nature  et  la  pathogénie 
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des  allérations  analomiques  qui  la  caractérisent,  et  dont  l'origine  inflamma- 
loire  peut  être  pourquelques-unes  d'entre  elles  l'objet  de  certains  doutes.  Quoi 
qu'il  en  soit,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  démontré  qu'il  s'agit  d'une  espèce  morbide 
distincte,  nous  admettrons  une  forme  de  phlegmasie  chronique  de  la  caisse, 
dans  laquelle  la  muqueuse,  subissant  une  transformation  interstitielle,  devient 
plus  épaisse,  plus  dure,  moins  élastique,  en  même  temps  que  sa  couche  pro- 
fonde, périostique  est  le  point  de  départ  de  productions  calcaires,  d'exostoses 
ou  d'hyperostose.  L'absence  de  toute  sécrétion  est  encore  un  caractère  dis- 
linctif  de  celte  sorte  de  sclérose  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Il  est  possible  que  celte  forme  d'otite  moyenne  chronique  succède  au 
catarrhe  simple.  Cependant  il  m'a  paru  qu'elle  se  développait  le  plus  souvent 
d'emblée  et  sans  avoir  passé  par  une  période  catarrhale.  Elle  coïncide  plus 
souvent  avec  la  forme  plastique  ou  exsudative,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
pseudo-membranes  exister  en  même  temps  que  les  lésions  propres  à  la  sclé- 
rose de  la  caisse. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  également  réparties;  tantôt,  et  plus  sou- 
vent, la  totalité  de  la  caisse  (parois  et  contenu)  est  envahie  ;  tantôt  certains 
points  sont  plus  particulièrement  le  siège  des  allérations  analomiques;  ainsi 
quelquefois  elles  se  montrent  très  accusées  sur  la  membrane  du  tympan  et  la 
moitié  externe  de  la  chaîne  des  osselets,  tandis  que  le  reste  de  la  chaîne  et  la 
paroi  labyrinlhique  sont  à  peine  malades;  mais  plus  souvent  le  contraire  a 
lieu,  c'est-à-dire  quavec  des  lésions  très  marquées  du  côté  de  la  paroi  labyrin- 
lhique et  du  côté  de  l'élrier,  on  trouve  la  membrane  tympaniquc,  le  marteau 
et  lenclume  presque  à  l'état  normal. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait  déjà  signalé  à  l'occasion  de  la  forme 
catarrhale,  et  dont  la  connaissance  permet  de  comprendre  les  résultats 
variables  fournis  par  l'examen  objectif  de  la  membrane  du  tympan,  qui  par- 
fois ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  degré  de  troubles  fonctionnels. 

Ceci  posé,  nous  étudierons  plus  spécialement  les  allérations  de  l'otite  scléré- 
mateuse  sur  la  membrane  du  tympan,  sur  les  osselets,  sur  la  paroi  labyrin 
thique  de  la  caisse. 

La  membrane  du  tympan,  qui  parfois  n'est  le  siège  d'aucune  altération, 
présente  souvent  une  épaisseur  et  une  rigidité  considérables,  par  suite  de 
rinfiltration  de  ses  lames  ;  on  y  remarque  fréquemment  des  dépôts  calcaires, 
plus  ou  moins  étendus,  qui  envahissent  quelquefois  même  sa  presque  totalité. 

L'altération  de  la  muqueuse  qui  entoure  les  osselets  entraîne,  du  côté  des 
articulations,  les  mômes  consécjuences  que  nous  avons  déjà  signalées  à  l'occa- 
sion des  autres  formes  d'otites  moyennes,  c'est-à-dire  l'ankylose  de  ces 
osselets;  cette  ankylose  est  seulement  beaucoup  plus  complète,  et  j'ai  vu 
l'enclume  et  le  marteau  réunis  par  une  sorte  de  fusion  osseuse.  Il  n'est  pas 
rare  non  plus  de  rencontrer  une  véritable  hyperostose  affectant  un  ou  plusieurs 
osselets  :  le  marteau,  l'enclume,  l'élrier,  dont  les  dimensions  sont  notablement 
augmentées. 

Mais  les  allérations  les  plus  intéressantes  à  étudier  sont  celles  qu'on  observe 
du  côté  de  la  paroi  labyrinlhique,  et  principalement  du  côté  de  la  fenêtre 
ovale  et  de  la  fenêtre  ronde.  Indépendamment  de  l'épaississement  et  de  la 
sclérose  de  la  muqueuse  qui  revêt  ces  parties,  on  rencontre  fréquemment  des 
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incrustations  calcaires  de  la  membrane  qui  entoure  la  base  de  l'élrier  et  de 
celle  qui  ferme  la  l'enôtre  ronde.  Celle-ci  est  quelquefois  obturée  par  une 
exostose  née  des  parties  voisines.  Il  en  est  de  même  de  la  fenêtre  ovale,  dont 
les  lésions  sont  peut-ôtre  plus  communes  ou,  du  moins,  ont  été  mieux  étudiées. 
Elles  aboutissent  toutes  au  même  résultat,  l'ankylose  de  la  base  de  l'étrier 
dans  la  fenêtre  ovale.  Toynbee  en  a  décrit  le  premier  les  différentes  formes 
avec  un  soin  minutieux.  Je  me  bornerai  à  dire  que  cette  ankylose  est  souvent 
produite  par  l'hyperostose  de  la  base  de  l'étrier,  dont  la  larf,^eur  et  l'épaisseur 
sont  considérablement  augmentées,  en  même  temps  que  les  membranes  qui 
l'unissent  au  pourtour  de  la  fenêtre  ovale  sont  elles-mêmes  épaissies  et  souvent 
crétitiées  ou  ossiliées;  dans  tl'autres  cas,  ce  sont  des  hyperostoses  des  parties 
voisines,  qui  s'avancent  au-dessus  de  l'étrier  et  l'immobilisent  ;  ainsi  des  jetées 
osseuses  s'avancent  quelquefois  du  promontoire  vers  la  niche  de  l'étrier,  qui 
ne  tarde  pas  à  être  lui-même  englobé  dans  la  masse  osseuse. 

Les  cellules  mastoïdiennes  participent  presque  constamment  au  processus 
interstitiel  de  la  caisse,  et  tendent  à  disparaître  par  suite  d'une  sorte  d'hyper- 
plasie  osseuse  ou  d'iiyperostose  de  leurs  parois;  on  les  trouvera  donc  plus 
petites,  plus  compactes,  et,  dans  les  cas  anciens,  elles  pourront  même  dispa- 
l'aître  entièrement  et  être  remplacées  par  un  tissu  compact,  presque  éburné. 
ainsi  que  j'ai  eu  quelquefois  l'occasion  de  l'observer. 

Enfin,  il  est  encore  à  noter  que,  dans  l'otite  moyenne  sclérémateuse,  la 
trompe  est  très  souvent  saine,  et  présente  même  quelquefois  une  largeur  inac- 
coutumée, caractère  important  qui  semble  indiquer  que  le  processus  morbide 
a  pris  son  origine  dans  la  caisse  même.  Cependant  il  peut  se  faire  que  la 
trompe  participe  aux  altérations  de  la  caisse,  et,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  la  trouve  rétrécie  par  suite  de  l'épaississement  de  sa  couche  muqueuse 
et  parfois  même  par  une  sorte  d'hyperostose  de  ses  parois. 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  cette  description  des  altérations 
anatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique,  description  encore  incomplète, 
malgré  sa  trop  grande  longueur,  nous  dirons  que  la  phlegmasie  chronique  de 
la  caisse  peut  être  accompagnée  d'un  épanchement  liquide  ou,  au  contraire, 
être  sèche,  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  aboutissent  presque  fatale- 
ment à  l'immobilisation  des  parties  destinées  à  vibrer  sous  l'influence  des 
ondes  sonores  et  a  transmettre  ces  vibrations  au  labyrinthe. 

Il  faut  ajouter,  d'ailleurs,  qu'il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer, 
dans  les  cas  d'otites  moyennes  chroniques  de  longue  date,  des  altérations  de 
l'oreille  interne  qui  constituent  un  élément  important  dans  la  gravité  du 
pronostic. 

Symptomatologie.  —  La  diversité  des  lésions  anatomiques  qui  caracté- 
risent l'otite  moyenne  chronique  rend  compte  des  variétés  infinies  qu'on  ren- 
contre dans  la  symptomatologie  de  cette  affection.  On  peut  néanmoins,  au 
point  de  vue  clinique,  lui  reconnaître  deux  formes  principales  :  1"  une  forme 
humide,  catarrhale,  correspondant  au  catarrhe  chronique  proprement  dit: 
2°  une  forme  sèche  qui  correspond  à  la  fois  aux  lésions  de  l'otite  exsudative  et 
à  celles  de  l'otite  interstitielle  ou  sclérémateuse. 

\°  Forme  humide,  catarrhale.  —  Celte  forme  est  surtout  commune  chez  If^s 
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jeunes  sujets.  Tantôt  elle  succède  au  catarrhe  aigu,  non  suppuré,  de  l'oreille 
moyenne,  ou  bien  elle  s'établit  définitivement  après  une  série  d'attaques  plus 
ou  moins  éloignées  de  phlegmasies  subaiguës  ;  tantôt  elle  survient  d'emblée, 
et  sans  avoir  jamais  été  précédée  de  phénomènes  d'acuité. 

La  surdité  est  le  symptôme  le  plus  constant,  et  le  premier  dont  le  malade  se 
plaigne  lorsque  l'an'cclion  est  chronique  d'emblée.  Cette  surdité  varie  depuis 
le  simple  afVaiblissement  de  l'ouïe  jusqu'à  la  perte  absolue  de  la  faculté 
d'entendre  la  parole,  et  même  de  percevoir  les  battements  d'une  montre  appli- 
quée sur  l'oreille.  Cependant  il  importe  de  savoir  que  jamais,  à  moins  d'une 
complication  du  côté  du  labyrinthe,  la  surdité  n'est  absolue,  en  ce  sens  que  le 
malade  peut  entendre  un  bruit  un  peu  fort  et  percevoir  les  vibrations  trans- 
mises par  les  os  du  crâne . 

La  surdité  présente  encore  ce  caractère  qui  lui  est  propre,  qu'elle  est 
susceptible  de  varier  d'intensité  suivant  diverses  circonstances.  Quelquefois 
l'ouïe  subit  tout  à  coup  une  amélioration  considérable,  à  l'occasion  d'un 
l)rusque  mouvement  opéré  du  côté  du  voile  du  palais,  comme  dans  un  bâille- 
ment, un  éternument,  l'action  de  se  moucher,  etc.;  puis  la  surdité  reparaît 
graduellement.  La  même  amélioration  momentanée  se  fait  remarquer  quel- 
quefois par  les  temps  secs  et  chauds,  à  la  suite  d'un  exercice  modéré;  au 
contraire,  l'humidité,  le  froid,  les  fatigues  augmentent  considérablement  la 
surdité. 

Les  bourdonnements  d'oreille,  quoique  manquant  quelquefois,  accompa- 
gnent souvent  la  surdité,  et  parfois  même  la  précèdent.  Tantôt  ce  sont  des 
pulsations  isochrones  à  celles  du  cœur;  tantôt  ce  sont  des  bruits  de  toutes 
natures,  que  les  malades  comparent  à  un  sifflement,  aux  tintements  d'une 
cloche,  au  bruit  de  la  mer,  etc.,  etc.  Ces  bourdonnements  subissent,  en 
général,  et  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  les  alternatives  d'amélioration 
et  d'aggravation  qui  ont  été  signalées  pour  la  surdité. 

Il  est  très  fréquent,  surtout  chez  les  enfants,  de  ne  constater,  en  dehors  de 
ces  troubles  de  l'ouïe,  aucun  autre  symptôme  physiologique.  Dans  certains 
cas,  cependant,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation,  sinon  douloureuse, 
du  moins  très  gênante  dans  le  fond  de  l'oreille.  Ils  croient  y  sentir  un  corps 
étranger  dont  ils  cherchent  souvent  à  se  débarrasser  en  se  grattant  le  conduit 
auditif  ou  en  tirant  le  pavillon  en  différents  sens.  Parfois  les  malades  ont 
conscience  que  le  corps  étranger  se  déplace  avec  les  mouvements  de  la  tête. 
Ce  signe,  qui  s'observe  dans  certains  cas  d'épanchements  intra-tympaniques, 
mérite  qu'on  y  prête  attention. 

Enfin,  on  peut  observer,  dans  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  les  divers 
(roubles  sympathiques  dont  il  a  été  déjà  question,  à  propos  des  maladies  du 
conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan,  et  que  je  me  borne  à  rappeler, 
devant  y  revenir  plus  tard;  tels  sont  les  névralgies,  les  douleurs  de  tête,  les 
vertiges,  les  étourdissements,  l'inaptitude  au  travail,  etc. 

La  membrane  du  tympan  présente  des  altérations  à  peu  près  constantes, 
quoique  variables.  Il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  le  siège  d'une  injection  plus 
ou  moins  marquée,  qui,  dans  les  cas  légers,  occupe  la  périphérie  de  la  mem- 
brane ou  ses  parties  centrales,  dans  le  voisinage  du  manche  du  marteau.  Sa 
couleur  normale  est  également  troublée,  soit  qu'elle  ail  perdu  sa  transparence 
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par  suite  do  la  cU^générescence  de  ses  lames,  soit  qu'étant  encore  translucide, 
les  |);ulies  conlenuos  dans  la  caisse  modifient  sa  coloration.  Dans  tous  les  cas 
où  il  n'existe  pas  un  épanehenKMit  abondant  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
tympani(pu\  la  membrane  présente  une  concavité  anormale;  le  manche  du 
marteau  se  projette  en  dedans  et  apparaît  en  raccourci  ;  sa  petite  apophyse  est 
jikis  saillante;  le  lriani»le  lumineux  est  plus  étroit,  (jnelqucfois  même  à  peine 
visible  et  réduit  à  un  point  situé  entre  l'ombilic  du  tympan  et  sa  circonférence. 
La  projection  en  dedans  de  la  mcud)rane  du  tympan  est  telle  que  souvent  on 
aperçoit,  par  transparence,  la  longue  branche  de  l'enclume  et  la  léte  de 
l'étrier;  dans  ces  cas,  la  couleur  rosée  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  paroi 
labyrinthique,  et  qu'on  distingue  par  transparence,  imprime  à  la  membrane 
du  tympan  un  aspect  spécial  qui.  joint  aux  symptômes  précédents,  est,  pour 
ainsi  dire,  pathognomoniipie. 

Lorsque  la  caisse  renferme  un  épanchement  abondant,  il  est  (juclcjucfois 
possible  de  le  reconnaître  par  rinspin-lion  directe  de  la  membrane  du  tympan. 
J'ai  déjà  décrit,  à  l'occasion  de  l'otite  moyenne  .'!igu<',  l'aspect  de  cette  mem- 
brane refoulée  en  dehors  par  un  é])anchement  inira-tympanique,  et  je  rappel- 
lerai (ju'on  observe  alors  une  voussure  en  forme  do  kyste  ou  de  {)elite  vessie 
distendue,  placée  le  plus  souvent  en  arrière  du  manche  du  marteau,  mais 
pouvant  aussi  occuper  la  moitié  antérieure  de  la  membrane  ou  même  pro- 
éminer  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  marteau.  Dans  d'autres  cas  où  le 
liquide  est  moins  abondant,  il  est  encore  possible  de  reconnaître  sa  présence  à 
travers  la  membrane  tympanique.  On  constate,  en  effet,  une  différence  de 
coloration  entre  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  qui  est  plus  foncée 
que  la  première;  la  limite  entre  ces  deux  parties,  de  coloration  différente,  est 
marquée  par  une  ligne  noirâtre,  offrant  une  concavité  supérieure  et  se  termi- 
nant par  deux  cornes  sur  les  parties  périphériques  du  tympan.  Quelquefois 
cette  ligne  noire,  qui  n'est  autre  que  la  limite  supérieure  de  l'épanchement, 
traverse  en  ligne  droite  la  membrane.  L'apparence  que  nous  venons  de  décrire 
se  modifie  d'ailleurs  selon  que  le  malade  change  la  position  de  sa  tctc,  ou 
selon  qu'on  introduit  de  l'air  dans  la  caisse. 

Si  après  avoir  constaté,  dans  la  situation  verticale  de  la  tète,  l'existence  de 
cette  ligne  noire  horizontale,  séparant  la  membrane  du  tymj)an  en  deux  par- 
ties, de  coloration  dilTérente,  on  vient  à  faire  coucher  le  malade,  on  distingue, 
au  bout  d'un  certain  temps,  que  la  i)artie  foncée  qui  occupait  la  moitié  infé- 
rieure occupe  maintenant  la  partie  postérieure,  et  que  la  ligne  noirâtre,  mar- 
quant le  niveau  du  liquide,  n'est  plus  horizontale,  mais  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant.  Puis,  en  replaçant  le  malade  dans  la  situation  verticale, 
les  choses  reprennent  leur  aspect  primitif.  Enfin,  si,  pendant  (ju'on  examine  la 
membrane  du  tympan,  on  fait  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse,  ce  qui  est  presque 
toujours  possible,  attendu  que,  dans  ces  cas,  la  trompe  reste  souvent  per- 
méable, on  voit  instantanément  apparaître,  derrière  la  membrane,  une  foule  de 
petits  cercles,  à  bords  foncés,  et  qui  sont  dus  à  des  globules  d'air  emprisonnés 
dans  le  liquide. 

L'examen  de  la  trompe  d'Eustachc  n'est  pas  moins  nécessaire  que  l'inspec- 
tion de  la  membrane  du  tympan  pour  établir  le  diagnostic  du  catarrhe  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne.  Le  miroir  rhinoscopique  pei*metlra,  dans  l'immense 
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majorité  des  cas,  de  constater  l'existence  d'un  catarrhe  naso-pharyngien,  ou,  à 
défaut  de  ce  moyen  d'investij^ation,  on  trouvera  les  signes  fonctionnels  de 
cette  dernière  maladie. 

Si  l'on  cherche  à  faire  circuler  l'air  dans  l'oreille  moyenne,  d'après  l'un  des 
procédés  connus,  on  constate  presque  toujours  que  celte  circulation  est  diffi- 
cile et  imparfaite,  ce  qui  tient  à  la  participation  à  peu  près  constante  de  la 
trompe  d'Eustache.  En  général,  lorsqu'on  a  réussi,  par  l'un  des  procédés  de 
Valsalva,  de  Politzer,  ou  par  le  cathétérisme  suivi  d'insufflation,  à  faire  péné- 
trer de  l'air  dans  la  caisse,  le  malade  accuse  une  amélioration  subite  et  quel- 
quefois très  prononcée  dans  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  véritable  procédé  pour  s'assurer  de  l'état 
de  la  trompe  et  de  la  caisse,  et  pour  tirer  de  l'examen  des  signes  importants 
pour  le  diagnostic  du  catarrhe  chronique  de  l'oreille,  consiste  à  pratiquer 
l'auscultation  de  l'oreille  pendant  qu'on  insuffle  de  l'air  au  moyen  de  la  sonde 
introduite  dans  la  trompe.  On  constate  alors  que  l'air  éprouve  une  grande 
difficulté  à  pénétrer  dans  la  caisse,  ou  même  n'y  pénètre  pas  du  tout  ;  à  chaque 
insufflation,  on  entend  un  bruit  éloigné,  une  sorte  de  gargouillement  produit 
par  le  déplacement  du  mucus  qui  engoue  la  trompe  dans  sa  portion  pharyn- 
gienne; puis,  si  l'on  continue  les  insufflations,  le  bruit  se  rapproche  et  finit  par 
éclater,  pour  ainsi  dire,  dans  l'oreille  de  l'observateur,  comme  un  râle  sous- 
crépitant,  à  bulles  assez  petites,  et  accompagnées  chaque  fois  d'un  bruit  de 
soupape  dû  au  mouvement  de  la  membrane  tympanique.  Si  la  trompe  n'est 
pas  rétrécie  par  l'inflammation  ou  engouée  par  des  mucosités,  les  signes  sté- 
thoscopique  dont  je  viens  de  parler  en  dernier  lieu  se  montrent  dès  les 
premières  insufflations. 

Le  catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne  peut  persister  assez  longtemps 
sans  grande  aggravation;  le  plus  souvent,  cependant,  les  symptômes  fonction- 
nels se  prononcent  davantage,  et  si  l'on  n'y  porte  un  prompt  remède,  la  surdité 
devient  presque  complète  et  souvent  incurable. 

Dans  certains  cas,  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse  passe  à  l'état  aigu  et  se 
termine  par  suppuration.  Enfin,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  la  suppuration 
s'établir  lentement  et  sans  aucun  phénomène  douloureux;  la  mem]>rane  du 
tympan  distendue  de  dedans  en  dehors  par  un  liquide  muco-purulent  s'ulcère, 
et  un  écoulement  purulent  s'établit.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  l'occasion 
de  l'otite  chronique  purulente. 

2"  Forme  sèche,  sclérémalense.  —  Celte  forme  d'otite  moyenne  chronique 
est  surtout  commune  dans  l'âge  moyen  de  la  vie  et  chez  les  vieillards.  Elle 
peut  sans  doute  succéder  à  la  forme  précédente,  mais  le  plus  souvent  elle  se 
montre  d'emblée,  et  rien  n'est  plus  insidieux  que  son  début.  Les  malades  ne 
ressentent  aucune  douleur,  et  comme,  en  général,  une  seule  oreille  est  atta- 
quée primitivement,  ils  ne  s'aperçoivent  qu'ils  sont  sourds  de  cette  oreille  que 
par  suite  d'une  circonstance  fortuite,  ou  lorsque  l'autre  oreille  commence  à  se 
prendre  à  son  tour,  ce  qui  arrive  presque  constamment.  Aussi  beaucoup  de 
malades  ne  s'inquiètent  de  leur  état  et  ne  cherchent  à  y  remédier  que  lorsque 
déjà  les  lésions  sont  extrêmement  avancées  d'un  côté. 

La  surdité  est  donc  l'un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  et  l'on  peut 
ajouter  le  symptôme  constant.  Elle  présente  certains  caractères  qu'il  est  bon 
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(le  faire  connaître.  Rarement  on  la  voit  subir  les  alternatives  d'amélioration 
ot  (l'aggravation  quo,  j'ai  signalf'os  dans  la  siirditc'';  propre  au  catarrhe  de 
loreille  moyenne,  ou  du  moins  les  variations  (pii  se  j)rodnisent  dans  les 
mêmes  conditions  sont-elles  beaucoup  moins  accus('es.  On  observe  fréquem- 
ment, chez  le  môme  malade,  une  différence  considérable  entre  la  faculté 
d'entendre  le  bruit  de  la  montre  et  le  pouvoir  de  comprendre  la  voix  articulée 
et  de  suivre  une  conversation.  Ainsi  le  m(^me  malade  cpii  perçoit  le  tic-tac  de 
la  montre  à  une  distance  relativement  grande  n'entend  la  voix  que  sur  un  ton 
hvs  fort,  et  est  presque  complètement  incapable  de  suivre  une  conversation 
à  laquelle  se  uK^lent  diverses  personnes.  Ce  caract(M'e  de  la  surdilé  a  une 
grande  importance  diagnostique,  et  semble  indiquer  a  priori  que  la  cause 
réside  dans  l'appareil  destiné  à  la  transmission  du  son  et  à  l'accommodation 
de  l'ouïe. 

Un  autre  caractère  de  la  surdité  propre  à  lolite  moyenne  clironi(pie,  c'est 
que  souvent  les  malades  entendent  beaucoup  mieux  au  milieu  du  bruit,  pen- 
dant qu'ils  roulent  en  voiture,  en  chemin  de  fer.  Ouoicju'on  ait  avancé  diverses 
explications  de  ce  phénomène,  j'avoue  n'en  connaître  aucime  de  satisfaisante; 
mais  lorsqu'il  a  été  bion  constaté,  il  estpres(|ue  pathognonu)ni([ue. 

Les  bourdonnements  sont  presque  aussi  constants  (jue  la  surdilé,  et  se 
montrent  en  même  temps  qu'elle.  Cependant  ils  manquent  quelquefois,  ou  ne 
surviennent  qu'à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  On  pour- 
rait presque  dire,  malgré  le  supplice  qu'ils  causent  au  malade,  que  c'est  ime 
circonstance  heureuse  de  les  voir  survenir  dès  le  début,  car,  plus  que  l'alTai- 
blissement  progressif  de  l'ouie,  ils  attirent  l'attenlion  sur  l'oreille  malade.  Ces 
bourdonnements  offrent  d'ailleurs  toutes  les  variétés.  Si  l'on  excepte  peut-être 
lesalTections  labyrinlhiques  proprement  dites,  dans  aucune  affection  de  l'oreille 
on  ne  les  voit  acquérir  une  intensité  aussi  grande  que  dans  l'otite  moyenne 
que  nous  étudions.  Ils  constituent  un  tourment  de  toutes  les  heures  qui  plonge 
le  malade  dans  un  état  de  profonde  tristesse,  modifie  son  caractère  et  le 
pousse  même  quelquefois  à  des  idées  de  suicide. 

Les  causes  de  ces  bourdonnements  sont  multiples  et  souvent  complexes. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  dépendent  d'une  altération  concomitante- 
du  côté  du  labyrinthe,  et  constituent  dès  lors  un  symptôme  d'une  gravité  i)ro- 
nostique  très  grande.  Dans  d'autres  cas,  ils  semblent  résulter  d'une  augmenta- 
tion de  pression  dans  l'intérieur  des  cavités  labyrinlhiques.  En  elTel,  l'analomie 
pathologique  de  l'otite  moyenne  chronique  montre  de  fréquentes  lésions  qui 
doivent  avoir  pour  effet  de  soumettre  le  liquide  du  labyrinthe  à  une  pression 
exagérée;  cet  excès  de  pression  existe  en  effet  toutes  les  fois  que  la  base  de 
l'étrier  est  enfoncée  dans  la  fenêtre  ovale.  Or,  nous  avons  vu  que  le  processus 
pathologique  de  la  caisse  amenait  à  peu  près  constamment  ce  résultat.  Il  faut 
ajouter  que  les  altérations  concomitantes  du  côté  de  la  fenêtre  ronde,  que  l'on 
rencontre  si  fréquemment  avec  celles  de  la  fenêtre  ovale,  assurent  une  com- 
pression plus  énergique  du  liquide  labyrinthique,  puisque  ce  liquide,  refoulé 
par  l'enfoncement  de  l'étrier  du  vestibule  vers  la  rampe  tympanique  du  limaçon, 
trouve,  du  côté  de  la  fenêtre  ronde,  un  obstacle  nouveau.  On  peut  donc  dire, 
d'une  manière  générale,  que  l'otite  moyenne  chronique  s'accompagne  à  peu 
près  constamment  d'une  augmentation  de  pression  intra-labyrinthique,  d'où 
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résullent   les   impressions    subjectives   qui   constituent  [les  bourdonnements. 

Enfin,  on  peut  encore  admettre,  si  l'on  songe  à  la  richesse  du  plexus  tym- 
panique,  que,  dans  certains  cas,  les  bourdonnements  sont  d'origine  réflexe. 

On  observe,  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne  chronique,  une  foule  de  phé- 
nomènes subjectifs,  autres  que  les  bourdonnements,  qui  peuvent  être  rapportés 
aussi  bien  à  l'excès  de  pression  intra-Iabyrinthique,  dont  nous  venons  de 
parler,  qu'à  l'irritation  des  branches  nerveuses  qui  constituent  le  plexus  tym- 
pani(]ue. 

On  voit  des  malades  se  plaindre  de  temps  à  autre  d'étourdissements,  de 
vertiges,  accompagnés  quelquefois  de  vomissements;  d'autres  accusent  une 
lourdeur  de  tête  habituelle,  et  semblent  avoir  conscience  de  la  cause  de  leur 
mal,  en  disant  qu'il  bnir  paraît  que  le  cerveau  est  comprimé.  Ces  divers  phé- 
nomènes subjectifs,  y  compris  les  bourdonnements,  augmentent  d'intensité  le 
malin  au  réveil,  après  les  repas,  après  un  exercice  physique,  après  un  travail 
intellectuel.  Dans  quel([ues  cas,  on  voit  se  joindre  aux  symptômes  précédents 
de  véritables  névralgies,  qui  siègent  principalement  sur  le  trajet  des  nerfs  de 
la  S*'  paire.  Enfin,  on  constate  assez  fréquemment,  chez  les  individus  atteints 
d'otite  moyenne  chronique,  une  irritabilité  nerveuse  exagérée,  une  altération 
des  facultés  intellectuelles,  l'inaptitude  au  travail,  la  perte  de  la  mémoire,  et 
fréquemment  même  une  tendance  manifeste  à  l'hypochondrie  et  à  la  lypémanie. 

Et  ce  qui  prouve  bien  que  ces  troubles  nerveux  sont  sous  la  dépendance  de 
la  maladie  de  l'oreille,  c'est  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  le  traite- 
ment local  a  une  heureuse  influence  sur  la  maladie  de  l'oreille,  on  les  voit 
disparaître  ou  du  moins  se  modifier  notablement.  Parmi  un  assez  grand 
nombre  de  faits  qui  démontrent  la  proposition  précédente,  je  citerai  une  obser- 
vation de  Orne  Green  (*),  de  Boston.  Un  homme,  aff'ecté  d'otite  moyenne 
chronique  simple,  se  plaignait  en  même  temps  de  vertiges  intenses  accom- 
pagnés de  vomissements.  Tous  les  remèdes  internes  avaient  échoué.  Les 
accidents  disparurent  complètement  sous  l'influence  d'un  traitement  local  de 
l'oreille,  qui  amena  en  même  temps  la  guérison  de  l'otite.  Un. an  plus  tard,  il 
y  eut  une  légère  rechute  coïncidant  avec  le  retour  du  vertige  seul,  qui  disparut 
encore  sous  l'influence  du  traitement  local. 

Les  symptômes  objectifs  sont  également  très  variables.  Le  conduit  auditif 
présente  une  sécheresse  remarquable;  la  peau  est  souvent  recouverte  d'une 
fine  poussière  blanchâtre  comme  dans  le  pityriasis. 

La  membrane  du  tympan  présente  le  plus  souvent  une  opacité  générale  ou 
partielle,  et  qui,  dans  ce  dernier  cas,  occupe  plus  particulièrement  la  circon- 
férence. Cette  opacité,  qui  donne  au  tympan  une  couleur  grise  ou  jaunâtre, 
est  quelquefois  telle  que  la  membrane  paraît  comme  une  lame  de  parchemin. 
C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  très  anciens,  dans  lesquels  il  n'est  pas 
rare  de  voir  se  développer  aussi  des  dégénérescences  crétacées.  Tantôt  on  ne 
constate  aucune  vascularisation  anormale;  tantôt  il  existe  quelques  petits 
vaisseaux  à  la  périphérie  de  la  membrane  et  surtout  le  long  du  manche  du 
marteau.  Celui-ci  reste  généralement  bien  visible,  à  moins  que  toute  l'épais- 
seur de  la  membrane  ne  soit  altérée. 

(«)  Boston  mcd.  and  siirg.  Journ.,  21  janv.  18G9,  cité  par  Kaapp.  Arch.  of  Ophthabnology 
and  Otolojij,  vol.  II,  n"  I,  p.  '218. 
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Quoique  les  niodilicalions  prôcécleiilcs  se  rcncontrcnl  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  il  est  impoiiauL  de  savoir  que,  parfois,  les  lésions  analomi<jues 
siégeant  presque  exclusivement  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  la  membrane 
ne  paraît  pas  altérée  dans  sa  structure  et  se  montre  avec  sa  coloration  et  sa 
transparence  normales.  Elle  est  très  iorlement  tendue  et  rénécliit  vivement  la 
lumière. 

Il  est  à  peu  i)rcs  constant  tle  trouver  une  modification  dans  la  courbure  du 
tympan,  ainsi  cpi'on  peut  en  ju<i^er  par  la  direction  du  manclie  du  mailcau  et 
parla  forme  du  Iriani^le  lumineux.  Le  manche  du  marleau  apparaît  en  rac- 
courci, sa  petite  apophyse  l'ait,  vers  la  partie  supérieure  du  tympan,  une 
saillie  notable,  et  semble  près  de  perforer  la  membrane.  Dans  quel(|ues  cas, 
le  marteau  étant  ankylosé  et  ne  pouvant  suivre  le  mouvement  de  rétraction 
de  la  membrane,  celle-ci  se  creuse  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  mar- 
teau, qui  fait  alors  une  saillie  particulière,  partageant  la  nuMubrane  en  deux 
parties  bien  distinctes. 

Le  triangle  lumineux,  en  vertu  de  la  rétraction  de  la  membrane  en  dedans, 
est  allongé,  souvent  réduit  à  une  sorte  de  raie  ■lumineuse,  mal  délimitée,  ou 
à  un  point  qui  occupe  le  voisinage  de  l'ombilic.  Dans  d'autres  cas,  il  existe 
des  points  lumineux  anormaux  qui  donnent  l'idée  de  dépressions  partielles  de 
la  membrane  et  indiquent  l'existence  d'adhérences.  Ces  adhérences  sont  sur- 
tout fréquentes  à  la  partie  supérieure  du  segment  postérieur  de  la  membrane, 
là  où  se  trouvent,  à  une  très  petite  distance,  la  longue  branche  de  l'enclume  et 
la  tête  de  l'étrier.  Celle-ci  apparaît  quelquefois  derrière  la  petite  apophyse  du 
marteau,  sous  forme  d'un  point  jaunâtre  placé  au  centre  d'une  dépression;  de 
même  la  longue  branche  de  l'enclume  se  dessine  parallèlement  au  manche  du 
marteau  et  en  arrière  sous  la  forme  d'une  ligne  jaunâtre;  enfin,  en  arrière  et 
en  haut,  on  voit  souvent  une  ligne  fine  et  blanchâtre  qui  se  porte  de  la  petite 
apophyse  du  marteau  à  la  circonférence  postérieure  de  la  membrane,  et  qui 
représente  la  corde  du  tympan. 

C'est  principalement,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  par  l'exploration  de  la 
trompe  d'Eustache  qu'on  peut  se  rendre  compte  du  degré  de  mobilité  de  la 
membrane  du  lympan  et  des  osselets.  Néanmoins,  à  défaut  de  cette  explora- 
tion, il  est  possible  de  juger  ce  point  de  diagnostic  à  l'aide  d'un  instrument 
spécial  qui  a  été  écrit  ailleurs  sous  \c  nom  de  spécidiim  pneumatique  (voy.  p.  o77) 
et  qui  permet  de  diminuer  ou  d'augmenter  la  pression  atmosphérique  à  la 
surface  externe  de  la  membrane  du  tympan.  Lors  donc  qu'on  fait  agir  cet 
instrument,  si  le  marteau  est  ankylosé,  on  le  voit  rester  immobile  au  lieu 
d'exécuter  les  mouvements  en  dehors  et  en  dedans,  qu'on  observe  dans 
les  mômes  circonstances,  toutes  les  fois  que  les  osselets  jouissent  de  leur 
mobilité. 

La  membrane  sevde,  à  moins  qu'elle  ne  soit  fortement  rétractée,  exécute 
quelques  légers  mouvements  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  marteau, 
mais  ne  se  déplace  pas  d'une  seule  pièce  comme  à  l'état  normal. 

Le  spéculum  pneumatique  permet  encore  de  reconnaître  l'existence  de 
brides,  d'adhérences  à  la  surface  interne  de  la  membrane  du  tympan.  Dans  ce 
cas,  en  effet,  au  moment  où  l'on  raréfie  lair  contenu  dans  le  conduit,  la  mem- 
brane du  tympan  tendante  se  porter  au  dehors, on  voit  se  dessiner  à  sa  surface 
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un  nombre  variable  d'enfoncements  marqués  par  autant  de  points  lumineux 
qui  répondent  aux  adhérences  anormales. 

L'exploration  de  la  trompe  fournil  encore  au  chirurg-ien  une  série  de  signes 
indispensables  pour  établir  le  diag-nostic.  Lorsqu'on  cherche  à  faire  pénétrer 
de  l'air  par  un  des  procédés  connus,  mais  surtout  par  le  calhétérisme,  on  peut 
constater  deux  états  dilïércnls  :  tantôt  la  trompe  est  libre,  et  quelquefois 
même  présente  une  largeur  inaccoutumée,  en  sorte  que  la  douche  d'air  pénètre 
avec  une  force  considérable  dans  l'oreille  moyenne  ;  tantôt  la  trompe  est 
rétrécie,  et  lair  insufflé  entre  difficilement  dans  la  caisse.  II  est  facile  de 
reconnaître  ces  deux  étals  différents  par  l'auscultation  de  l'oreille,  qui  fournit 
en  outre  d'autres  renseignemenls  sur  le  degré  de  mobilité  du  tympan,  sur 
l'absence  de  sécrétion  anormale,  etc.  Si  nous  supposons,  en  effet,  un  malade 
chez  lequel  la  trompe  d'Eustache  est  largement  ouverte,  et  si  nous  exami- 
nons la  membrane  du  tympan  pendant  qu'on  fait  pénétrer  une  douche  d'air 
par  un  des  procédés  connus  (procédé  de  Valsalva,  de  Polilzer,  calhétérisme 
suivi  de  douche),  nous  constaterons  une  diminution  considérable  dans  la 
mobilité  de  la  membrane,  et  quelquefois  même  une  immobilité  complète.  On 
peut  en  conclure  que  les  osselets  sont  ankylosés,  et  qu'il  existe  un  épaississe- 
ment  notable  de  la  muqueuse.  L'ankylose  peut  d'ailleurs  alTecter  une  ou  plu- 
sieurs articulations;  l'immobilité  de  la  membrane  indique  que  le  marteau  et 
l'enclume  sont  soudés  ensemble  ou  du  moins  immobilisés  tous  les  deux.  Il  se 
peut,  en  efTet,  que  les  mouvements  de  la  membrane  tympanique  sous  l'influence 
de  la  douche  d'air  soient  conservés,  quoiqu'il  y  ait  une  ankylose  partielle  ;  par 
exemple,  il  n'est  pas  très  rare  que  les  mouvements  du  marteau  sur  l'enclume 
persistent,  quoique  l'étrier  soit  immobilisé  dans  la  fenêtre  ovale,  et  c'est  dans 
ces  cas  que  la  membrane  du  tympan  conserve  sa  mobilité. 

L'auscultation  de  l'oreille  montre  en  outre  une  modification  du  bruit  normal  : 
au  lieu  de  ce  bruit  de  soupape,  accompagné  d'une  crépitation  fine  et  sèche, 
qui  caractérise  l'état  normal,  l'oreille  du  chirurgien  perçoit  un  véritable  bruit 
de  souffle  rude  et  qui  donne  bien  l'idée,  d'une  colonne  d'air  arrivant  dans  une 
cavité  à  parois  rigides.  Je  n'ai  jamais  entendu  ces  craquements  signalés  par 
Triquet  comme  pathognomoniques  de  l'ankylose  de  l'étrier. 

Lorsque,  au  contraire,  la  trompe  est  rétrécie,  l'insufflation  de  l'air  dans  la 
caisse  produit  un  sifflement  particulier;  au  lieu  d'entrer  dune  seule  masse,  il 
pénètre  par  jets  successifs,  inégaux.  Pour  compléter  ce  dernier  point  de 
diagnostic,  il  est  souvent  utile  de  faire  le  cathétérisme  complet  de  la  trompe 
en  insinuant  dans  le  calibre  de  la  sonde  une  petite  bougie  de  1/2  millimètre 
de  diamètre,  qui  est  arrêtée  en  un  point  du  canal  et  indique  le  siège  du  rétré- 
cissement. Je  reviendrai  plus  tard  sur  l'emploi  de  ces  bougies  à  l'occasion  du 
traitement. 

Enfin,  un  symptôme  des  plus  importants  de  l'otite  sclérémateuse,  c'est  que, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  le  catarrhe  véritable  de  l'oreille  moyenne, 
la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  ne  modifie  que  très  légèrement,  ou  même 
n'améliore  en  aucune  façon  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

La  forme  sclérémateuse  de  l'otite  moyenne  chronique  est  extrêmement 
variable  dans  sa  marche.  Indépendamment  de  son  début  insidieux  dont  nous 
nous  avons  déjà  parlé,  elle  peut  offrir  une  aggravation  lente,  ou,  au  contraire, 
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(lélcrminor  assez  rapuhMiient  des  troubles  lonclionnels  très  graves  et  amener 
une  surdité  eoniplète.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  peut  durer  plusieurs 
années  avant  d'arriver  à  ce  résultat.  Quelquefois  môme  elle  semble  s'arrêter 
dans  sa  marche,  et  la  surdité  persiste  au  même  degré. 

Mais  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  l'otite  moyenne  scléréraa- 
teuse  a  une  marche  graduellement  ascendante  et  conduit  presque  fatalement 
à  la  perte  complète  de  l'ouïe.  Il  est  ordinaire,  en  outre,  de  voir  la  maladie, 
après  avoir  débuté  d'un  cùlé,  et  après  avoir  déjà  notablement  compromis  la 
fonction  auditive,  envahir  l'autre  oreille  et  présenter  de  ce  côté  une  marche 
assez  rapide. 

Diagnostic.  —  S'il  est  généralement  assez  facile  de  reconnaître  l'existence 
d'une  otite  moyenne  chronique,  les  difficultés  sont  souvent  très  grandes  lors- 
qu'il s'agit  de  déterminer  exactement  le  siège  et  la  nature  des  lésions  anato- 
miques.  Aussi  le  chirurgien,  manquant  de  données  suffisantes  pour  établir  un 
diagnostic  précis,  se  trouve-t-il  fréquemment  dans  la  nécessité  de  réserver  le 
pronostic  et  de  rester  dans  le  doute  relativement  à  l'opportunité  ou  à  l'efficacité 
probable  d'un  traitement  curatif.  C'est  là  une  lacune  bien  regrettable,  que  les 
recherches  ultérieures  permettront  sans  doute  de  combler.  Dans  l'état  actuel 
de  la  science,  il  est  cependant  possible,  pour  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
et  par  une  analyse  minutieuse  des  symptômes,  de  parvenir  à  une  certaine 
précision  dans  le  diagnostic  de  l'otite  moyenne  chronique. 

La  surdité  causée  par  cette  dernière  maladie  pourrait  être  confondue  avec 
une  surdité  dépendant  d'une  lésion  du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif.  Cette 
erreur  était  même  constamment  commise,  il  y  a  quelques  années,  et  c'est  à 
peine  si  Ion  commence  aujourd'hui  à  savoir  l'éviter.  L'examen  physique  de 
l'oreille,  à  l'aide  des  dilïércnts  procédés  que  nous  avons  fait  connaître,  permet 
ordinairement  de  constater  l'existence  de  lésions  de  l'oreille  moyenne.  Toute- 
fois, on  pourrait  éprouver  quelques  hésitations,  dans  les  cas  où,  les  lésions 
siégeant  principalement  sur  la  paroi  labyrinthique,  la  membrane  du  tympan 
se  présente  à  l'examen  avec  des  caractères  à  peu  près  normaux.  Je  reviendrai 
sur  ce  diagnostic  différentiel  à  l'occasion  des  maladies  du  labyrinthe. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que,  lorsque  le  labyrinthe  est  atteint, 
on  n'observe  jamais  ces  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  propres  à 
l'otite  moyenne  chronique  et  surtout  à  sa  forme  catarrhale.  En  effet,  tant  que 
le  labyrinthe  reste  intact,  les  vibrations  sonores  parviennent  au  nerf  auditif 
par  l'intermédiaire  des  parois  crâniennes,  et  la  surdité  n'est  pas  absolue.  On  peut 
donc  établir  que  toutes  les  fois  que  la  surdité  sera  complète,  non  seulement 
pour  les  sons  transmis  par  l'air,  mais  encore  pour  les  sons  ti'ansmis  par  les  os 
du  crâne,  l'appareil  nerveux  est  atteint. 

Mais,  lorsqu'il  s'agit  de  surdités  incomplètes  s'accompagnant  des  lésions 
manifestes  de  l'otite  moyenne  chronique,  et  surtout  de  l'otite  sclérémateuse, 
l'hésitation  est  permise.  La  surdité  est-elle  due  uniquement  aux  lésions  de  la 
caisse,  ou  dépend-elle  d'altérations  concomitantes  du  labyrinthe?  Cette  ques- 
tion se  présente  journellement  dans  la  pratique,  et  sa  solution  est  extrêmement 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic.  L'élude  du  mode  de  transmission 
des  vibrations  sonores  par  les  os  du  crâne  rend  ici  les  plus  grands  services.  Ce 
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mode  d'exploration  a  été  décrit  (voy.  p.  '»S0),  et  je  me  bornerai  à  indiquer  les 
résullals  qu'il  est  susceptible  de  fournir.  Si  le  diapason  mis  en  vibration  et 
applique  sur  le  sommet  de  la  tête  est  mieux  entendu  par  le  sujet  en  expé- 
rience du  côté  où  la  surdité  existe,  ou  les  deux  oreilles  étant  inégalement 
atteintes,  du  côté  où  la  surdité  est  la  plus  prononcée,  on  peut  en  conclure  que 
rapi)areil  nerveux  est  intact  et  que  les  lésions  siègent  uniquement  dans  l'appa- 
reil de  transmission  du  son,  c'est-à-dire  dans  la  caisse  et  les  parties  qui  y  sont 
contenues.  Les  résultats  de  l'expérience  sont  encore  rendus  plus  sensibles  pour 
le  patient,  en  lui  faisant  fermer  légèrement  le  méat  auditif  avec  la  pulpe  du 
doigt,  au  moment  où  le  diapason  est  mis  en  vibration. 

Si  donc  le  malade  ne  perçoit  pas  mieux  les  vibrations  transmises  par  les  os 
du  crâne  du  côté  où  existe  la  surdité,  si  l'application  du  doigt  ne  détermine 
pas  un  renforcement  manifeste  dans  le  son  ainsi  transmis,  si,  enfin,  à  la  suite 
d'expériences  plusieurs  fois  répétées,  les  vibrations  transmises  par  les  os  du 
crâne  sont  moins  bien  perçues  de  l'oreille  la  plus  sourde,  on  peut  en  conclure 
que  le  labyrinthe  est  atteint  et  participe  aux  lésions  de  l'oreille  moyenne.  Voilà 
pour  les  renseignements  fournis  par  le  malade. 

On  peut  encore,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  (voy.  p.  .MH),  s'éclairer  sur  ce 
point  de  diagnostic,  en  auscultant  les  deux  oreilles  du  malade  à  l'aide  de  l'oto- 
scope  à  trois  branches,  pendant  que  le  diapason  appliqué  sur  le  sommet  de  la 
tête  vibre  fortement.  Si,  en  fermant  alternativement  les  deux  branches  de 
l'otoscope,  on  reconnaît  que  les  vibrations  sonores  transmises  par  le  côté 
malade  sont  beaucoup  plus  faibles  que  celles  qui  s'écoulent  par  l'oreille  saine, 
on  peut  en  conclure  que  les  lésions  de  la  caisse  sont  très  profondes.  Si,  au 
contraire,  les  vibrations  recueillies  comparativement  par  les  deux  branches  de 
l'otoscope  sont  aussi  fortes  des  deux  côtés,  il  est  probable  que  les  lésions  de  la 
caisse  sont  très  légères  et  que  la  surdité  dépend  principalement  d'altérations 
du  côté  du  labyrinthe. 

Je  dois  dire  que  ce  mode  d'exploration,  d'ailleurs  assez  délicat,  n'est  pas 
aussi  rigoureux  qu'on  pourrait  le  croire.  Les  renseignements  qu'il  fournit, 
combinés  avec  ceux  que  donne  le  malade,  ont  cependant  une  importance  réelle, 
et  permettent  d'établir,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  les  altérations  de 
l'oreille  moyenne,  à  peine  visibles  du  côté  de  la  membrane  du  tympan,  sont, 
au  contraire,  très  graves  du  côté  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  et 
cette  donnée  est,  comme  on  le  conçoit,  d'une  extrême  importance  pour  le 
pronostic. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  l'otite  moyenne  chronique  ressort  manifeste- 
ment de  l'élude  précédente.  Il  faut  qu'on  se  pénètre  bien  de  cette  idée,  à 
savoir  que  la  plupart  des  surdités  sont  dues  à  celte  alTection  méconnue  et 
négligée  dans  sa  période  initiale.  Lorsque  cette  notion  sera  plus  répandue,  il 
est  permis  d'espérer  qu'on  verra  diminuer  le  nombre  des  personnes  atteintes 
de  surdité. 

Il  existe,  du  reste,  de  notables  dilTérences  au  point  de  vue  du  pronostic, 
entre  les  formes  de  l'olile  moyenne  chronique.  La  forme  humide,  catarrhale, 
est,  en  général,  moins  sérieuse,  et  plus  susceptible  d'être  guérie  ou  améliorée 
par  le  traitement,  que  la  forme  sèche,  exsudative  ou   sclérémateuse.   Celte 
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dernière  siirtoiil  présente  une  extrême  i^'ravité.  puisqu'elle  aboutit  le  plus 
souvent  à  l'ankylosc  des  osselets,  à  l'oblitération  des  lenètres  ronde  et  ovale, 
et  se  complique  assez  fréquemment  de  lésions  labvriuthi(jues. 

.l'ai  dit  combien  il  était  rei^rettalile  de  ne  pouvoir  toujours  établir,  d'une 
manière  positive,  la  nature  et  le  sièi;e  des  lésions  anatomiques  pro{)res  à  l'otite 
moyenne  chronique.  Celte  inceilit ude  dans  le  diagnostic  doit  nécessairement, 
dans  un  i^raud  nombre  de  cas.  rendre  hésitant  dans  le  jtronostie.  En  effet,  si 
l'on  pouvait  reconnaître  sûrement  laukylose  complète  (h^s  osselets  et  surtout 
de  l'élrier.  l'oblitération  des  fenêtres,  la  participation  du  labyriidhc,  toute 
chance  de  iifuérison  disparaissant,  il  serait  inutile  d"entre|U'eu<lre  un  traitement 
local.  Si  l'on  e\cej)te  toutefois  le  cas  où  la  participation  du  labyrinthe  est  net- 
tement reconnue,  ce  qui  est  quelquefois  possible,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus 
haut,  si  l'on  excepte  encore  les  cas  où  l'ankylose  des  osselets  est  complète,  on 
peut  dire,  dune  manière  générale,  (jue  le  pronostic  de  l'otite  moyenne  doit 
être  réservé,  et  que,  en  raison  de  la  marche  ordinairement  envahissante  de  la 
maladie,  il  est  indiqué  de  tenter  un  traitement  qui,  s'il  ne  réussit  pas  à  amener 
une  guérison  complète,  a  du  moins  pour  effet  habituel  d'enrayer  la  marche  de 
la  maladie  et  de  rendre  la  surdité  stationnaire.  Outre  ce  résultat  important,  le 
traitement  bien  dirigé  de  l'otite  moyenne  chronique  fait  souvent  disparaître 
les  troubles  subjectifs,  qui  sont,  pour  quelques  malades,  plus  pénibles  encore 
que  la  surdité. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  n'a  le  plus  souvent  qu'une  action 
médiocre  sur  l'otite  moyenne  chronique.  Cependant  il  ne  doit  pas  être  entiè- 
rement négligé,  et,  dans  quelques  circonstances,  il  concourt,  dans  une  cer- 
taine mesure,  à  assurer  l'etTet  des  moyens  locaux.  Ce  traitement  varie  néces- 
sairement suivant  une  foule  d'indications  ;  on  a  vu  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  l'otite  moyenne  chronique  résultait  de  la  propagation  à 
l'oreille  moyenne  de  la  phlégmasie  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  qui 
recounaît  elle-même  de  nombreuses  causes.  C'est  le  plus  ordinairement  en 
modifiant  l'état  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  que  les  remèdes  généraux 
exercent  une  influence  favorable  sur  l'état  de  l'oreille  moyenne. 

Les  médications  anti-scrofuleuses,  anli-syphilitiques,  anli-darlreuses,  devront 
donc  être  prescrites  selon  que  la  maladie  semblera  avoir  pris  naissance  chez 
un  sujet  manifestement  soumis  aux  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique  ou 
dartreuse.  Je  ne  crois  pas  utile  de  développer  plus  longuement  ce  point  de 
thérapeutique. 

La  médication  interne  peut  encore  convenir  pour  combattre  plus  particu- 
lièrement certains  symptômes  de  l'otite  moyenne  chronique,  et  en  particulier 
les  symptômes  subjectifs,  tels  que  les  bourdonnements,  les  vertiges,  les  troubles 
encéphaliques,  qui  parfois  semblent  liés  à  un  état  congestif  de  l'oreille 
moyenne  et  interne.  Les  purgatifs  fréquemment  renouvelés,  en  exerçant  une 
révulsion  sur  le  tube  digestif,  le  bromure  de  potassium,  la  digitale,  l'aconil, 
en  modifiant  la  circulation,  peuvent  amener  parfois  d'heureux  résultats  et 
procurer  quelque  soulagement  aux  malades.  Les  émissions  sanguines  géné- 
rales ne  me  paraissent  jamais  être  indiquées  ;  quelques  sangsues  appliquées 
à  l'anus  pourraient  être  utiles  dans  les  cas  de  congestion  habituelle  de  la  tête. 
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Enfin  je  dois  dire  quelques  mois  des  eaux  minérales,  de  l'hydrothérapie  et 
des  bains  d'air  comprimés,  qui  sont  quelquefois  conseillés  dans  l'otite 
moyenne  chronique.  Relativement  aux  eaux  minérales,  elles  sont  susceptibles 
de  rendre  de  fréquents  services.  Indépendamment  de  leur  action  locale,  elles 
agissent  comme  les  remèdes  généraux  sur  l'état  constitutionnel,  qui  a  présidé 
au  développement  de  la  maladie.  Le  choix  de  ces  eaux  est  donc  subordonné  à 
une  foule  de  conditions  que  je  ne  puis  examiner  ici. 

Si  je  me  crois  autorisé  à  conseiller  l'usage  des  eaux  minérales  dans  un 
grand  nombre  de  cas  d'otite  moyenne  chronique,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'hydrothérapie.  L'action  du  froid,  sous  quelque  forme  que  ce  soit  (bains, 
douches,  etc.),  me  paraît  avoir  une  influence  manifestement  nuisible  sur  les 
inflammations  chroniques  de  l'oreille  moyenne.  J'en  dirai  autant  du  séjour  au 
bord  de  la  mer,  dont  les  malades  se  trouvent  généralement  fort  mal. 

Les  bains  d'air  comprimé  ont  été  vantés  d'une  manière  générale  contre  la 
surdité,  et  quelques  faits  prouvent  que  leur  emploi  peut  être  avantageux.  Ils 
ne  sauraient  convenir,  cependant,  que  dans  la  forme  catarrhale  de  l'otite 
moyenne  chronique,  dans  laquelle  ils  agissent  de  deux  manières;  d'une  part, 
en  modifiant  l'état  général  de  l'économie  ;  d'autre  part,  en  désobstruant  méca- 
niquement la  trompe,  en  évacuant  les  mucosités  de  la  caisse  et  en  régulari- 
sant la  circulation  des  muqueuses  naso-pharyngiennes  chroniquement  enflam- 
mées. Berlin  ('),  Pravaz  {^)  ont  attiré  l'attention  sur  ce  mode  de  traitement  des 
catarrhes  de  l'oreille  moyenne  qui  pourrait  rendre  des  services  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  chez  des  sujets  qui  se  refuseraient  à  l'emploi  d'autres 
moyens  plus  directs  et  plus  sûrs. 

Traitement  locaL  —  Au  risque  de  me  répéter,  je  rappellerai  la  fréquence 
des  lésions  de  la  muqueuse  naso-pharyngicnne  comme  cause  déterminante  de 
l'otite  moyenne  chronique.  On  peut  même  dire  que  ces  lésions  sont  presque 
constantes  dans  la  forme  humide,  catarrhale,  de  l'otite  moyenne  chronique, 
si  commune  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Toutes  les  fois  que  l'existence 
d'un  catarrhe  naso-pharyngé  est  reconnue,  le  traitement  local  doit  être  pri- 
mitivement dirigé  de  ce  côté.  Les  insufflations  de  poudres  médicamenteuses, 
les  fumigations,  mais  surtout  les  douches  naso-pharyngiennes  forment  la  base 
de  ce  traitement.  Souvent,  lorsque  l'hypertrophie  des  amygdales  semble 
être  une  cause  permanente  de  catarrhe  pharyngien,  il  est  utile  de  commencer 
par  en  débarrasser  le  malade.  De  même,  dans  les  cas  où  il  existe  des  tumeurs 
adénoïdes  assez  volumineuses,  il  convient  de  les  faire  disparaître  par  une 
opération;  puis  on  s'applique  à  modifier  l'état  de  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gienne. 

Les  moyens  locaux  appliqués  au  pourtour  de  l'oreille  malade,  et  principa- 
lement au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  sont  quelquefois  utiles.  Tels  sont 
les  émissions  sanguines  (sangsues,  ventouses),  les  rubéfiants,  les  vésicants, 
les  cautères.   On  a   considérablement  abusé   de  ces  moyens,  mais  comme  il 

(,')  De  remploi  du  bain  d'air  comprimé  dans  le  traitement  de  la  surdité.  Montpellier  médic., 
avril  1865. 

(-)  Emploi  de  Vair  romprimé  dans  le  Irnitemevt  du  catarrhe  de  loreille.  Gaz.  des  liôpitaux, 
!«  (5  ïvKu 
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arrive  souvent,  une  réaction  en  sens  inverse  scst  produite,  et  ion  a  refusé 
toute  action  à  ces  divers  agents,  que  (juclques  auteurs  ont  même  enlièrcmcnt 
proscrits.  Il  y  a  exagération  de  part  et  d'autre,  et  je  demeure  convaincu  (ju'uii 
agent  de  révulsion  appliqué  dune  lacjon  permanente  derrière  l'oreille  peul 
avoir  une  heureuse  iniluence  sur  le  processus  indammatoire  chroni(pie  (pii  a 
son  siège  dans  l'oreille  moyenne;  mais  il  faut  éviter  que  cet  agent  devienne 
une  cause  d'éi)uisemenl  et  de  souffrance  pour  le  malade. 

Relativement  aux  sangsues  et  aux  ventouses  appliquées  à  l'apophyse  mns- 
toïde,  on  doit  toujours  en  user  avec  modération,  en  restreindre  le  nombre,  el 
ne  jamais  tirer  Ijeaucoup  de  sang.  Quant  aux  n''vidsilfs  jji-oprement  dits,  je 
crois  (pie  l'on  doit  rejeter,  dans  le  traitement  de  l'olite  moyenne  chronitpie. 
l'emploi  des  cautères  et  des  sétons,  et  se  borner  aux  rubéfiants  et  aux  vési- 
cants;  l'usage  prolongé  de  la  teinture  d'iode,  étendue  avec  un  pinceau  sut 
toute  la  région  masloùliennc,  me  paraît  être  le  meilleur  procédé.  Ou  pourrait 
peut-être  tirer  quelque  avantage  d'une  méthode  révulsive,  conseillée  par  l'oii- 
nafont,  et  qui  consiste  à  pratiquer  de  temps  en  temps  sur  le  pourtour  de 
l'oreille  des  cautérisations  ponctuées  avec  un  petit  charbon  incandescent.  On 
se  servirait  avec  avantage  et  dans  le  même  but  de  la  pointe  fine  du  thermo- 
cautère. 

Le  médecin  consulté  pour  une  maladie  de  l'oreille  manque  rarement  de  pres- 
crire des  injections  ou  des  instillations  dans  le  conduit  auditif  externe.  Dans 
l'otite  moyenne  chronique,  cette  pratique  est  pour  le  moins  inutile  ;  elle  peut 
devenir  extrêmement  nuisible  lorsque  les  injections  ou  les  instillations,  pres- 
crites dans  l'ignorance  de  la  nature  du  mal,  sont  susceptibles  de  déterminci 
une  inflammation  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan.  Je  citerai, 
comme  exemple,  les  instillations  d'éther  sulfurique,  qui  ont  joui,  à  une  époque 
rapprochée,  d'une  certaine  vogue,  et  qui  ont  eu  souvent  pour  résultat  d'ag- 
graver l'état  des  malades. 

Cependant,  tout  en  proscrivant  l'emploi  de  remèdes  prétendus  curatifs 
appliqués  à  la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan,  je  conseille,  dans 
quelques  cas  où  la  sécheresse  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  est 
excessive,  les  instillations  de  glycérine  tiède,  qui  peuvent  parfois  soulager  les 
malades,  sans  avoir  aucune  prétention  d'agir  sur  les  lésions  de  la  caisse. 

J'arrive  enfin  au  véritable  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique.  La  seule 
voie  par  laquelle  on  puisse  agir  directement  sur  l'oreille  moyenne  est  la 
trompe  d'Eustache  ;  mais  il  peut  se  présenter  deux  cas,  selon  que  ce  canal  est 
resté  perméable  ou  que  son  calibre  est  assez  rétréci  pour  gêner  ou  même 
empêcher  complètement  l'accès  des  remèdes  dans  la  caisse. 

Lorsque  la  trompe  est  libre,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  dans  la  caisse  des 
substances  gazeuses  ou  liquides. 

Nous  connaissons  déjà  les  divers  procédés  à  l'aide  desquels  on  peut  insufllei' 
de  l'air  ou  des  substances  aériformcs  dans  la  trompe  et  dans  la  caisse.  Cette 
méthode  thérapeutique  agit  mécaniquement,  d'une  part,  en  déplaçant  les 
mucosités  qui  engouent  la  trompe  et  la  caisse  et  en  favorisant  leur  issue  à 
travers  la  trompe  d'Eustache;  d'autre  part,  en  imprimant  à  la  membrane  du 
tympan  et  à  la  chaîne  des  osselets  des  mouvemements  qui  préviennent  les  cou 
séquences  fâcheuses  de  leur  immobilisation  prolongée. 
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Dans  les  cas  de  simple  cnlarrhe  de  la  trompe  el  de  la  caisse,  il  sulfit  de 
répéter  un  certain  nombre  de  fois  les  insuftlalions  d'air  dans  l'oreille  moyenne 
pour  voir  les  symptômes  diminuer  graduellement  et  la  fonction  auditive 
revenir  à  l'étal  normal.  La  méthode  de  Valsalva  est  le  plus  souvent  insuf- 
iisante,  et  il  faut  avoir  recours  à  la  méthode  de  Politzer,  qui,  chez  les  enfants, 
est  dun  emploi  beaucoup  plus  facile  que  le  cathétérisme.  Si  la  méthode  de 
Politzer  ne  donnait  pas  de  résultat  satisfaisant,  le  cathétérisme  suivi  d'insuf- 
llation  devrait  être  pratiqué. 

Mais  il  arrive  fréquemment  que  les  insufflations  d'air  simple  demeurent  tout 
à  fait  insuffisantes,  malgré  l'emploi  simultané  d'un  traitement  général  appro- 
prié et  d'un  traitement  local  dirige  contre  le  catarrhe  naso-pharyngé.  A  chaque 
insuftlalion,  ime  amélioration  notable  se  produit,  mais  elle  est  de  courte  durée, 
et  les  symptômes  reparaissent  bientôt  avec  leur  intensité  primitive.  C'est  dans 
ces  cas  qu'il  devient  nécessaire  de  joindre  à  l'action  mécanique  des  douches 


FiG.  250.  —    Appareil  ;"i  fumigations. 


d'air  une  action  thérapeutique,  en  insufllant  dans  l'oreille  moyenne  des  sub- 
stances gazeuses  propres  à  modifier  l'état  pathologique  de  la  muqueuse.  On  a 
employé  à  cet  usage  ces  substances  volatiles,  tantôt  seules,  tantôt  mélangées 
à  de  la  vapeur  d'eau.  Je  citerai  :  parmi  les  balsamiques,  les  fumigations  de 
benjoin,  de  myrrhe,  de  lolu  ;  parmi  les  aromatiques  et  les  excitants,  celles  de 
o-enièvre,  de  lavande,  d'acide  acétique  ;  parmi  les  résolutives,  celles  d'iode,  de 
chlorhydrate  d'ammoniaque,  de  calomel  ;  enfin,  parmi  les  narcotiques  et  les 
antispasmodi(iues,  celles  de  jusquiame,  délher,  de  chloroforme,  de  laurier- 
cerise,  etc.  Quelle  que  soit  la  substance  médicamenteuse,  il  est  indispensable 
d'avoir  à  sa  disposition  un  appareil  particulier  qui  permette  de  projeter  les 
vapeurs,  soit  dans  les  fosses  nasales,  si  l'on  veut  faire  pénétrer  ces  vapeurs 
sans  avoir  préalablement  pratiqué  le  cathétérisme,   soit  dans  le  calibre  de  la 
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sonde,  ce  qui  assure  la  péni'lralioii  plus  direcle  dans  l'oreilh;  moyenne.  A 
défaut  d'appareil  j)lus  perleclionué,  je  couseille  le  suivant  {{\<r.  TM\),  (pii  ivmkI 
de  véritables  services. 

Il  se  compose  d'uu  ballon  tle  verre  A  renferuiaMt  le  licpiide  à  volatiliser,  et 
(jui  est  cliaulle  au  bain-uiarie  dans  un  vase  de  métal  lî,  afin  d'éviter  (pie  les 
vapeurs  l'enlermées  dans  le  ballon  nacquièrent  une  tenq)érature  trop  élevée  et 
ne  brûlent  le  malade.  Loi-sipi'il  s'agit  de  sublimer  une  substance,  comme  le 
eblorhydrate  dammoniaipie  ou  le  calomel,  on  enlève  le  bain-marie  et  l'on 
cliaulle  direclement  le  ballon  avec  la  lanqie  à  esprit-de-vin.  Ce  ballon  pré- 
sente trois  tubulures  :  une  supérieure,  fermée  j)ar  un  boucdion,  par  laquelle 
on  introduit  la  substance  à  volatiliser,  et  à  la(pielle  peut  être  adapté  un  ther- 
momètre G  ;  des  deux  autres  tubulures  latéi-ales,  l'une  E  est  en  communicalion 
avec  un  système  de  poires  de  caoutchouc  F  destiné  à  comprimer  de  l'air  dans 
le  ballon,  l'autre  porte  un  tube  D  par  lequel  s'échappent  les  vaj)eurs,  o\  doni 
l'extrémité  G  est  introduite  dans  la  narine  ou  dans  le  {lavillon  de  la  sonde,  préa- 
lablement placée  dans  la  trompe. 

A  l'aide  de  cet  appareil,  on  peut  réaliser  jusqu'à  un  certain  point  la  méthode 
de  Politzer,  en  ayant  soin  de  fermer  les  deux  narines  par-dessus  le  tube  de 
dégagement,  et  en  exécutant  de  temps  à  autre  des  mouvements  de  déglutition. 
Les  vapeurs  comprimées  dans  les  fosses  [nasales  pénètrent  alors  dans  les 
trompes.  Ges  fumigations,  que  le  malade  peut  répéter  plusieurs  fois  par  jour, 
me  paraissent  presque  aussi  utiles  que  celles  que  l'on  dirige  dans  la  caisse  au 
moyen  du  cathéter.  Gar  celles-ci,  pour  avoir  une  action  réelle,  devraient  être 
beaucoup  trop  fréquemment  renouvelées,  ce  qui  est  souvent  matériellement 
impossible,  et  n'est  pas  sans  inconvénient  en  raison  de  l'introduction  répétée 
du  cathéter  dans  les  fosses  nasales. 

Les  fumigations  n'ont,  il  faut  l'avouer,  qu'une  médiocre  action  curative  ; 
quel  que  soit  le  procédé  qu'on  adopte,  on  ne  peut  jamais  employer  que  des 
substances  faibles,  sous  peine  d'impressionner  douloureusement  la  muqueuse 
naso-pharyngienne  et  d'aggraver  l'état  inflammatoire  ;  leur  effet  est  de  plus 
très  passager. 

Elles  sont  surtout  indiquées  dans  les  cas  légers,  concurremment  avec 
l'emploi  des  insufflations  d'air  agissant  comme  moyen  mécanique.  Dans  les 
cas  graves,  et  principalement  dans  la  forme  sèche  de  l'otite  moyenne,  les 
fumigations  constituent  plutôt  un  moyen  adjuvant,  susceptible  de  procurer  un 
peu  de  soulagement  au  malade  et  de  combattre  certains  symptômes.  Le  seul 
moyen  véritablement  curatif,  ou  du  moins  capable  de  modifier  avantageuse- 
ment l'état  morbide  de  l'oreille  moyenne,  consiste  dans  l'emploi  des  injec- 
tions liquides,  dont  l'action  est  plus  prolongée  et  plus  énergique. 

On  a  discuté  longuement  sur  la  possibilité  de  faire  pénétrer  des  liquides 
dans  la  caisse  par  la  voie  de  la  trompe  d'Eustache.  La  question  est  aujourd'hui 
jugée,  et  la  pénétration  des  liquides  dans  l'oreille  moyenne  ne  saurait  être 
contestée.  Il  est  également  reconnu  que  ces  injections,  loin  d'avoir  les  consé- 
quences graves  que  redoutaient  certains  médecins,  ne  déterminent  qu'excep- 
tionnellement l'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  pourvu  que  le  liquide 
injecté  ne  possède  pas  des  propriétés  trop  irritantes,  et  que  son  emploi  ne  soit 
pas  trop  fréquemment  renouvelé. 
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Relalivement  au  procédé  d'injection,  Gruber  ('),  de  Vienne,  a  indiqué  une 
méthode  qui  permet  au  malade  lui-même  de  faire  pénétrer  des  liquides  médi- 
camenteux dans  son  oreille.  Voici  comment  on  procède  :  Le  malade,  inclinant 
la  télé  du  côté  ad'ecté,  introduit  dans  la  narine  correspondante  une  serinj^ue 
de  verre  contenant  environ  doux  onces  de  la  solution  qu'il  projette  dans  le 
pharynx,  puis  doucement,  et  sans  faire  de  mouvement  de  déglutition,  il 
exécute  l'expérience  de  Valsalva.  Lorsque  la  trompe  est  libre,  ce  que  nous 
admettons  pour  le  moment,  il  est  rare  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  ne  par- 
vienne pas  à  faire  pénétrer  une  petite  quantité  de  liquide  dans  l'oreille.  Cette 
méthode  peut  rendre  de  grands  services  ;  mais  elle  est  certainement  inférieure 
à  l'injection  du  liquide  au  moyen  du  cathéter. 

La  sonde  étant  bien  placée  dans  la  trompe,  ce  dont  on  s'assure  par  l'auscul- 
tation de  l'oreille,  on  y  laisse  tomber,  à  l'aide  d'un  compte-gouttes,  une  petite 
quantité  du  liquide  à  injecter  (de  4  à  10  gouttes)  ;  puis,  recommandant  au 
malade  de  faire  un  mouvement  de  déglutition,  on  insuffle  un  fort  courant 
d'air  qui  entraîne  dans  la  caisse  une  certaine  quantité  de  liquide.  L'auscul- 
tation de  l'oreille  permet  de  vérifier  le  résultat.  Pour  mieux  assurer  la  péné- 
tration des  liquides  injectés,  Weber  (^),  de  Berlin,  a  proposé  d'introduire  dans 
le  cathéter  ordinaire  un  petit  tube  élastique  qui  arrive  jusque  dans  la  cavité  du 
Ivmpan,  et  à  l'aide  duquel  on  pourrait,  suivant  l'auteur,  pulvériser  le  liquide 
sur  certains  points  limités.  Je  crains  que  ^^'eber  ne  se  soit  exagéré  les  avan- 
tages de  cette  méthode,  dont  l'application  me  paraît  assez  rarement  réalisable. 

On  a  employé  pour  les  injections  intra-tympaniques  un  grand  nombre  de 
substances  médicamenteuses,  alcalines,  astringentes,  altérantes,  caustiques, 
narcotiques,  etc.  Voici  quelques-unes  des  solutions  le  plus  fréquemment 
usitées.  Pour  50  grammes  d'eau  distillée  :  carbonate  de  soude,  50  centi- 
grammes à  1  gramme  ;  chlorhydrate  d'ammoniaque,  50  centigrammes  à 
"2  grammes  ;  sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  5  à  50  centigrammes  ;  iodure  de 
potassium,  50  centigrammes  à  o  grammes;  iode,  5  à  50  centigrammes,  dissous 
dans  1  gramme  d'iodure  de  potassium.  Les  solutions  de  nitrate  d'argent, 
quelque  faibles  qu'elles  soient,  ont  pour  conséquence  habituelle  de  déterminer 
une  otite  purulente,  suivie  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Quant  aux  injections  de  substances  narcotiques,  et  principalement  d'atropine, 
que  l'on  a  surtout  conseillées  pour  combattre  les  bourdonnements,  leur  effet 
|)eut  être  considéré  comme  nul. 

Les  injections  intra-tympaniques  semblent  avoir  une  action  commune  : 
suivant  leiu'  degré  de  concentration,  elles  sont  plus  ou  moins  irritantes,  aug- 
mentent momentanément  la  vascularisation  de  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne,  modifient  les  sécrétions,  et  amènent  en  définitive  une  résorption  des 
tissus  hypertiophiés.  Leur  action  doit  donc  être  lente,  et  l'irritation  qu'elles 
produisent  maintenue  dans  de  justes  limites.  Aussi  ne  doit-on  les  pratiquer 
que  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  en  continuer  l'usage  pendant  six  semaines 
ou  deux  mois.  Quel  que  soit  le  résultat  obtenu,  après  ce  traitement,  il  est  bon 
de  répéter  de  temps  à  autre  ces  injections,  soit  pour  maintenir  l'amélioration 
acquise,  soit  pour  prévenir  toute  aggravation.  Dans  un  grand  nombre  des  cas 

(»)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1869,  n»  1. 

(-)  MonntuKohrift  fiir  Ohre.nhpi\ku)}de .  IXfiS,  n"  .'i. 
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se  rapporlanl  surloul  à  l'otite  sclérémateuse,  on  parvient,  ^vàco  à  ce  traite- 
ment, à  arnMor  la  marche  de  la  maladie,  et  ce  rc^sultat  est  encore  loin  d'ôtre 
insignifiant. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  supposé  que  la  trompe  était  libre  et  permettait  la  facile 
pénétration  des  substances  médicamenteuses  à  l'état  gazeux 
ou  liquide.  Mais  il  peut  se  faire  que,  par  suite  de  l'épaississe- 
mentde  ses  parois,  le  canal  tubaire  soit  notablement  rétréci, 
ce  dont  on  s'assure  par  l'auscultation  de  l'oreille.  Dans  ces 
cas,  on  devra  commencer  le  traitement  par  la  dilatation  mé- 
canique de  la  trompe.  On  se  sert,  à  cet  elTct,  de  fines  bougies, 
de  cordes  à  boyaux,  de  baleine,  de  laminaria  digitata  (fig.  '2^û). 
Leur  diamètre  doit  être  gradué  depuis  1/2  millimètre  jusqu'à 
2  millimètres,  limite  extrême  qui  correspond  à  la  largeur 
maximum  de  l'isthme  de  la  trompe  ;  leur  extrémité  doit  être 
arrondie,  afin  de  ne  pas  blesser  la  muqueuse,  enfin,  on  doit 
préalablement  marquer  sur  la  bougie  la  longueur  du  cathé- 
ter, à  travers  lequel  on  la  fait  passer,  et  la  longueur  moyenne 
de  la  trompe  qui  représente  environ  55  millimètres;  de  la 
sorte,  on  peut  se  rendre  compte  du  moment  où  l'extrémité  de 
la  bougie,  après  avoir  traversé  toute  la  longueur  de  la  trompe, 
arrive  dans  la  caisse.  D'ailleurs,  le  malade  accuse  fort  bien 
la  sensation  de  corps  étranger  dans  l'oreille. 

L'introduction  des  bougies  est,  en  général,  facile  ;  on  doit 
se  servir  de  préférence  d'un  cathéter  fortement  recourbé,  et 
insinuer  son  bec  assez  profondément  dans  le  pavillon  de  la 
trompe  ;  la  bougie  est  alors  insinuée  doucement,  et,  grâce 
à  l'index  qu'elle  porte,  on  suit  le  mouvement  de  pénétration 
à  travers  la  trompe.  Si  la  main  éprouve  quelque  résistance, 
on  retire  légèrement  la  bougie  ou  on  lui  imprime  un  mouve- 
ment de  rotation  sur  son  axe.  La  dilatation  de  la  trompe 
s'obtient  généralement  au  bout  de  quelques  séances,  et  lors- 
qu'elle est  suffisante  pour  permettre  l'emploi  des  injections 
gazeuses  ou  liquides  dans  la  caisse,  on  complète  le  traite- 
ment selon  les  règles  prescrites  plus  haut.  Je  ne  crois  pas 
devoir  conseiller  la  cautérisation  de  la  trompe  dont  quelques 
spécialistes  ont  fait  grand  abus  ;  elles  ont  souvent  pour 
etTet  de  déterminer  une  violente  inflammation  suppurative 
de  la  caisse,  suivie  de  perforation  du  tympan. 

Après  avoir  exposé  les  principes  généraux  qui  doivent 
cuider  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  l'otite  movenne 
chronique,  il  me  reste  à  parler  de  certains  moyens  qui  ont 
été  préconisés  dans  le  but  de  remplir  quelques  indications 
particulières,  ou  dune  manière  tout  à  fait  empirique  ;  telles 
sont  :  la  perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan, 
la  section  des  adhérences  intra-tympaniques,  Yaspiration  mé- 
canique de  la  membrane  du  tympan  au  dehors.  V électricité,  enfin  la  trépanation 
de  l'apophyse  maKloïde. 


Fig.  2."i7.  —  Bougie- 
dilatatrices  poiii 
la  trompe  d'Eiis- 
lache. 
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La  perforation  arlificielle  ou  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan,  désignée 
aussi  sous  le  nom  de  myrinyodectomie,  a  été  pratiquée  pour  la  première  l'ois  à 
Paris,  en  17G0,  par  un  charlatan  nommé  Éli.  A  la  fin  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci,  elle  fut  préconisée  par  Ilimly,  en  Allemagne,  et 
A.  Cooper,  en  Angleterre,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  être  abandonnée  comme  ne 
fournissant  que  des  résultats  nuls  ou  passagers.  Cependant,  depuis  que  les 
lésions  anatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique  sont  mieux  connues,  la  per- 
foration artificielle  de  la  membrane  du  tympan  ne  constitue  plus  un  procédé 
empirique,  mais  peut  répondre  à  certaines  indications  positives,  c'est  ce  qui 
semble  ressortir  des  travaux  récents  de  Gruber('),  de  Schwartze  (-)  et  de 
liinton(^). 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans  le 
cas  de  catarrhe  aigu  purulent  de  la  caisse  ;  cette  opération  est,  comme  je  l'ai 
dit,  aussi  bien  indiquée,  dans  ce  cas,  que  l'incision  de  la  peau  dans  les  abcès. 

Il  en  est  de  môme  pour  le  catarrhe  chronique,  lorsque,  la  trompe  étant 
rétrécie  ou  obstruée,  il  existe  un  épanchement  dans  l'intérieur  de  la  caisse. 
Suivant  Hinton,  ces  épanchements  intra-tympaniques  seraient  beaucoup  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  pense,  et  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  ren- 
drait dans  ces  cas  les  plus  grands  services.  L'opinion  du  chirurgien  anglais  me 
paraît  très  exagérée,  et  le  plus  souvent  on  parvient,  par  le  traitement  qui  a  été 
décrit  plus  haut,  à  guérir  le  malade  sans  être  obligé  d'avoir  recours  à  la  perfo- 
ration de  la  membrane.  Cette  opération  me  paraît  seulement  indiquée  lorsque 
l'épanchement  est  assez  abondant  pour  faire  bomber  la  membrane  au  dehors. 
L'indication  est  encore  formelle  dans  les  cas  où  il  existe  une  obstruction  com- 
plète et  incurable  de  la  trompe. 

On  a  préconisé  aussi  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans  les  cas 
d'adhérences,  d'épaississements  avec  tension  considérable  de  la  membrane. 
Quoique  l'opération  ait  pu  réussir  quelquefois  dans  de  telles  circonstances,  le 
résultat  est  extrêmement  douteux,  parce  que  l'on  ne  sait  jamais  si  les  lésions 
observées  du  côté  de  la  membrane  constituent  la  seule  cause  des  troubles 
fonctionnels. 

La  myringodectomie  est  très  facile  à  pratiquer.  On  a  imaginé  divers  instru- 
ments dans  ce  but,  mais  il  suffit  d'avoir  à  sa  disposition  une  aiguille  à  cata- 
racte légèrement  recourbée.  L'instrument  conseillé  par  Schwartze  est  très 
convenable,  c'est  une  aiguille  de  5  centimètres  et  recourbée  à  angle  obtus, 
dont  la  pointe  présente   un  double  tranchant  :    le  manche   d'ivoire  mesure 

10  centimètres.  Le  corps  de  l'aiguille  doit  être  assez  fort  pour  ne  pas  plier  au 
moment  où  l'on  incise  la  membrane. 

Le  lieu  où  l'on  pratique  l'incision  varie  selon  les  cas.  Lorsqu'il  y  a  voussure 
de  la  membrane,  on  incise  sur  le  point  le  plus  saillant  ;  la  perforation  est  géné- 
ralement faite  en  arrière  du  manche  du  marteau  et  parallèlement  à  cet  osselet. 

11  est  bon  de  ne  pas  se  borner  à  faire  une  simple  ponction,  mais  une  incision 

(•)  Die  MyringodecAoïnic.  AHrj.  Wiener  med.  Zeitung,  1S63  et  1804,  et  Arck.  fur  Ohrenheil 
kunde,  l.  II,  p.  59. 

(-)  Studien  und  Beobachtungen  ûber  die  kunstliche  Perforation  des  Trommelf elles.  Arch.  fiir 
Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  24,  239,  245,  et  t.  III,  p.  281. 

p)  Holmes.  A  System  of  Surgery,  t.  III,  p.  297  cl  sui\ . 
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de  2  à  4  millimètres.  QuoUjuefois  même,  si  l'on  veut  Icnler  de  maintenir 
ouverte  la  perforation,  il  peut  Cire  utile  d'exciser  un  lambeau  de  la  mem- 
brane. Wreden  a  même  conseillé,  pour  mieux  assurer  le  jmaintien  de  l'ouver- 
ture anormale,  de  réséquer  une  portion  du  manche  du  maitcau.  J'ai  pralicpié 
plusieurs  l'ois  cette  opération,  à  l'aide  d'un  instrument  particulier  que  j'ai  l'ait 
construire  dans  ce  but;  mais  les  résultats  que  j'ai  obtenus  ne  m'ont  pas  semblé 
assez  satisfaisants  pour  (pu*  je  croie  utile  d'insister  davantaj,^e  sur  ce  procédé 
opératoire. 

La  myringodectomie  est  quelquefois  tout  à  fail  indolente,  principalement 
dans  les  cas  où  la  membrane  est  repoussée  en  dehors  par  un  épanchement 
intra-tympani(jue  ;  elle  est  le  })lus  souvent  accompagnée  d'une  douleur  vive, 
mais  de  courte  durée.  Rarement  elle  est  suivie  de  phénomènes  inflammatoires. 

La  conduite  ultérieure  du  chirurg-ien  varie  selon  le  but  qu'il  s'est  proposé  de 
remplir.  Lors([u"il  s'agit  de  livrer  issue  à  un  épanchement  intra-tympanique,  il 
est  bon,  aussitôt  l'incision  faite,  de  donner  une  douche  d'air,  et  môme,  si  le 
liquide  s'écoule  difficilement,  d'injecter  par  le  cathéter  une  solution  alcaline. 
L'opération  peut  être  répétée  un  certain  nombre  de  fois  sans  inconvénient,  et 
jusqu'à  ce  que  les  troubles  fonctionnels  aient  subi  une  amélioration  suffisante. 

Lorsqu'on  se  propose  de  maintenir  l'ouverture,  comme  par  exemple  dans  le 
cas  d'obstruction  complète  de  la  trompe,  on  se  heurte  à  des  difficultés  presque 
insurmontables.  ÎMalgré  les  cautérisations,  malgré  l'introduction  de  corps 
étrangers  dans  la  perforation  artificielle,  il  est  impossible  de  lutter  contre  la 
tendance  réparatrice  de  la  membrane  ;  la  perforation  ne  tarde  pas  à  se  cica- 
triser, et  l'on  perd  ainsi  le  bénéfice  que  l'on  avait  obtenu. 

La  section  tles  adhérences^  dont  on  peut  rapprocher  la  ténotomie  du  muscle 
tenseur  du  tympan,  a  été  proposée  par  Weber('),  qui  a  imaginé  un  instrument 
spécial,  le  tijmpano-tênotome. 

Ces  opérations  qui  ont  été  également  pratiquées  par  Schwartze,  Gruber, 
Miot,  Gellé,  peuvent  fournir,  dans  certains  cas,  de  très  bons  résultats,  mais 
malheureusement  les  indications  sont  loin  d'être  toujours  très  faciles  à  établir. 
De  plus  elles  exigent  une  grande  dextérité  manuelle  et  ne  peuvent  guère  être 
pratiquées  que  par  des  chirurgiens  qui  s'y  sont  longuement  exercés.  A  plus 
forte  raison  cette  remarque  doit-elle  s'appliquer  à  la  section  du  muscle  de 
rétvier,  faite  par  Kessel  et  Urbanhchitscht. 

Enfin  je  me  borne  à  signaler  les  tentatives  faites  par  quelques  spécialistes 
pour  mobiliser  rétrier,  dans  les  cas  d'otite  scléreuse,  avec  ankylose  incomplète 
de  cet  osselet.  Ces  tentatives  opératoires  n"ont  pas  encore  fourni  des  résultats 
assez  satisfaisants  pour  qu'il  me  paraisse  utile  d'insister  davantage  sur  ce 
sujet. 

C'est  également  dans  le  but  de  lutter  contre  les  adhérences  inîra-tympa- 
niques  et  la  rétraction  du  tenseur  du  tympan  que  l'on  a  conseillé  diverses 
manœuvres,  destinées  à  exercer  une  aspiration,  une  traction  sur  la  membrane 
du  tympan,  et  à  diminuer  la  pression  intra-labyrinthique  et  par  suite  les 
troubles  fonctionnels.  Ainsi  on  a  prescrit  de  faire  le  vide  dans  le  conduit 
auditif  à   l'aide    d'un    tube  de    caoutchouc   se  moulant  exactement    sur  ses 

(')  Monatsschrifl  fiiv  Ofircnheilkunde,  18G8,  n"  Vl. 
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parois.  Politzer  (')  recommande  de  boucher  hermétiquement  pendant  vingl- 
quatre  heures  le  conduit  auditif  avec  un  peu  de  coton  pétri  avec  de  la  graisse  : 
ce  serait  un  moyen  d'améliorer  louïe  et  de  diminuer  les  bourdonnements. 
Suivant  Politzer,  outre  que  la  pression  atmosphérique  sur  la  membrane  tyni- 
panique  serait  éloignée  par  ce  moyen,  la  petite  quantité  d'air  qui  se  trouve 
entre  le  bouchon  et  le  tympan  serait  résorbée,  et  il  en  résulterait  une  aspi- 
ration de  la  membrane  en  dehors. 

h' électricité  a  été  et  est  encore  employée  aujourd'hui  d'une  manière  empi- 
rique dans  le  traitement  de  toutes  les  surdités  et,  par  conséquent,  la  plupart  du 
temps  dans  celles  qui  dépendent  d'une  otite  moyenne  chronique.  On  a  eu 
surtout  recours  à  la  faradisation  de  l'oreille  et,  dans  ces  derniers  temps,  aux 
courants  continus.  Malgré  quelques  succès  qui  paraissent  incontestables,  c'est 
un  moyen  tellement  infidèle  que  je  ne  crois  pas  devoir  m'y  arrêter  plus  long- 
temps. 

Enfin,  je  rappelle  seulement  pour  mémoire  que  la  trépanation  de  Vapophyse 
mastoïde,  si  utile  comme  nous  le  verrons  dans  le  cas  de  suppuration  de 
l'oreille  moyenne,  a  été  conseillée  et  pratiquée  autrefois  comme  moyen  curatif 
de  la  surdité  et  des  bourdonnements.  Cette  opération  est  formellement  contre- 
indiquée  dans  l'otite  moyenne  chronique  simple  ;  indépendamment  de  ce 
qu'elle  est  irrationnelle,  elle  peut  donner  lieu  au  développement  d'une  inflam- 
mation suppurative  de  l'oreille  moyenne,  et,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  elle 
a  coûté  la  vie  à  Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark. 


h.        -      OTITE     MOYENNE    PURULENTE     CHRONIQUE     (CATARRHE     PURULENT     CHRONIQUE 

DE     l'oreille    moyenne) 

L'otite  moyenne  purulente  chronique  se  rencontre  très  fréquemment  dans 
la  pratique  et  constitue  la  plupart  de  ces  écoulements  d'oreille  que  l'on  désigne 
indifféremment  sous  le  nom  d'otorrhées.  Il  serait  bon,  toutefois,  pour  faire 
cesser  toute  confusion,  de  distinguer,  parmi  les  otorrhées,  celles  qui  sont 
externes,  c'est-à-dire  qui  proviennent  du  conduit  auditif  et  de  la  surface 
externe  de  la  membrane  du  tympan,  et  celles  qui  soniinternes ,  c'est-à-dire  qui 
prennent  leur  source  dans  l'oreille  moyenne  et  supposent  par  conséquent  une 
perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Étiologie.  —  Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  succède 
assez  souvent  à  l'inflammation  aiguë  de  la  caisse,  suivie  de  la  perforation  de 
la  membrane.  Il  peut  aussi  reconnaître  pour  point  de  départ  une  otite  externe, 
une  myringite,  ayant  détermine  de  dehors  en  dedans  la  perforation  du  tympan. 
La  muqueuse  de  la  caisse,  mise  en  contact  permanent  avec  l'air  extérieur  el 
les  produits  altérés  de  la  suppuration  du  conduit  auditif,  ne  tarde  pas  à  s'en- 
flammer et  à  sécréter  du  pus.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  défaut  de  soins  est 
la  cause  la  plus  habituelle  de  la  persistance  de  la  maladie.  Enfin  je  rappellerai 
que  le  catarrhe  chronique  simple  de  l'oreille  moyenne  est  quelquefois  suivi 

(')   Wiener  uicd.  Worhensriirifl.  octol)re  1807. 


MAIAHIKS   DK   LA   CAISSK   DU   TYMPAN.  699 

d'une  peilbraliou  du  tympan,  sans  avoir  été  jamais  précédé  de  phénomènes 
d'acuité.  Celte  étioloj^ie  est  même  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  pense, 
et  c'est  ainsi  que  surviennent  un  grand  nombre  (rotorihécs  dont  les  malades  ne 
peuvent  iu(li(|uer  exactement  l'origine. 

Anatomie  pathologique.  Ouoicju'il  y  ait  dans  la  science  un  certain 
nond)re  de  laits  cpii  démontrent  (pie  l'oreille  moycMme  peut  être  le  siège  de 
suppuration  chroniijue  sans  (pie  la  membrane  du  tymj>an  soit  perforée,  il  laul 
avouer  ([ue  (^est  là  une  exception  rare  et  (pii  sObserve  seulement  l()rs(pi('  la 
membi'ane  a  subi  un  épaississement  considérable  par  suite  de  j)lilegmasies 
antérieures.  Je  ne  m'arrêterai  donc  pas  sur  lanatoinie  patlK)logi(iue  de  ces 
faits  exceptionnels,  car  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion 
du  catarrhe  purulent  aigu  et  du  catarrhe  chroni(pie  simple,  et  je  m'occuperai 
seulement  des  suppurations  (•hroni(pies  de  l'oreille  moyenne  accompagnées  de 
perforation  de  la  membrane  du  tympan.  C'est  ici  le  li(Hi  d'étudier  les  princi- 
pales variétés  anatomiques  de  ces  perforations. 

Elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  membrane,  cependant  elles 
siègent  le  plus  souvent  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  manche  du  marteau, 
dans  les  parties  intermédiaires  entre  cet  osselet  et  la  circonférence  du  tympan. 

Jl 

Fir..  "23S.  —  Perforations  pntliologiques  de  la  memlirane  ilii  tympan. 

ce  qui  tient  sans  doute  à  la  moindre  épaisseur  de  la  membrane  en  ces  points, 
(^n  observe  toutes  les  variétés  dans  la  largeur  de  l'ouverture  anormale  qui 
peut  être  aussi  petite  qu'une  tête  d'épingle  ou  comprendre,  au  contraire,  la 
presque  totalité  de  la  membrane  réduite  alors  à  une  petite  zone  marginale.  La 
membrane  du  tympan  peut  même  avoir  complètement  disparu,  et,  chez  les 
jeunes  enfants,  los  tympanal  est  quelquefois  détruit  en  même  temps  que  la 
membrane  qu'il  supporte.  C'est  ce  que  démontre  un  fait  communiqué  à  la 
Société  pathologique  de  Londres  par  Hinton('),  qui  a  observé  l'élimination 
de  l'os  tympanal  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans.  Entre  ces  deux  extrêmes, 
on  rencontre  une  foule  d'intermédiaires.  Il  est  rare  de  trouver  plusieurs  perfo- 
rations; quand  elles  existent,  elles  sont  le  plus  souvent  situées  sur  des  parties 
opposées  de  la  membrane,  mais  rarement  près  l'une  de  l'autre.  Elles  aifectent 
différentes  formes;  tantôt  arrondies  ou  ovales,  tantôt  irrégulières,  elles  pré- 
sentent souvent,  lorsqu'elles  sont  centrales,  l'aspect  d'un  rein  dont  le  hile 
regarde  le  manche  du  marteau. 

Celui-ci  peut  manquer  complètement,  ainsi  que  sa  petite  apophyse;  dans 
d'autres  cas,  la  partie  inférieure  du  manche  du  marteau  fait  défaut;  enfin  cet 
osselet  peut  être  entièrement  conservé,  quoique  la  membrane  du  tympan  soit 
largement  détruite.  Il  est  rare  alors  que  sa  direction  reste  normale,  et  on  le 

(M  Mfil.   Thnrx  n)ul  Gaz..  "  nmrs  IStitî. 
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voit  s'incliner  du  cùlé  de  la  caisse  et  contracter  des  adhérences  avec  quelque 
pai'tie  voisine  et  plus  particulièrement  avec  le  j)roniontoire,  auquel  il  est  par- 
lois  uni  par  une  véritable  soudure  osseuse. 

Quels  que  soient  la  forme,  l'étendue,  le  siège  des  perforations  du  tympan, 
les  portions  restantes  de  la  memijrane  présentent  des  lésions  caractéristiques 
de  la  myrinyite  chronicjue;  épaississements,  opacités,  dégénérescences  créta- 
cées, adhérences  avec  les  parties  voisines  de  la  caisse.  Ces  lésions  ont  été  suf- 
fisamment décrites  pour  (ju'il  soit  inutile  d'y  revenir. 

On  trouve  dans  la  caisse  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  muco- 
pus,  liquide  ou  concret,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
cavité  tympanique  remplie  d'une  masse  caséeuse,  que  certains  auteurs  ont 
considérée  comme  constituée  par  de  la  matière  tuberculeuse. 

Les  osselets  ont  subi  des  altérations  variables.  J'ai  déjà  parlé  des  différents 
aspects  sous  lesquels  se  présente  le  manche  du  marteau  dans  les  perforations 
pathologiques  de  la  membrane  du  tympan  ;  il  peut  se  faire  que  tous  les  osse- 
lets nécrosés  et  séparés  les  uns  des  autres  aient  été  éliminés  avec  le  pus. 
L'étrier  lui-même  peut  avoir  disparu  et  le  labyrinthe  participe  à  l'inflammation 
suppurative.  Plus  fréquemment,  on  retrouve  une  partie  des  osselets,  la  tête  et 
la  petite  apophyse  du  marteau,  le  corps  de  l'enclume  et  sa  courte  apophyse; 
mais  bien  souvent  la  longue  branche  de  l'enclume  a  disparu  par  absorption  ou 
par  nécrose,  et  la  continuité  de  la  chaîne  des  osselets  se  trouve  ainsi  rompue. 
Ces  particularités  anatomiques  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de 
la  théorie  du  tympan  artificiel  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

La  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique, 
offre  les  lésions  les  plus  variées.  Quelquefois  elle  paraît  presque  normale,  si 
l'on  excepte  un  peu  de  rougeur  et  dépaississement.  Dans  d'autres  cas,  on  peut 
y  constater  les  altérations  qui  ont  été  décrites  à  propos  du  catarrhe  chronique 
simple,  c'est-à-dire  la  congestion  vive,  l'épaississement  considérable,  l'indura- 
tion de  son  tissu,  l'hyperostose  et  les  exostoses  partielles.  Tantôt  ces  lésions 
sont  uniformément  répandues  sur  toute  la  surface  de  l'oreille  moyenne;  tantôt 
elles  sont  plus  spécialement  localisées  en  certains  points,  et  en  particulier  sur 
la  paroi  labyrinthicjue.  Par  conséquent,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique, 
on  rencontre  aussi  les  différentes  formes  de  l'ankylose  de  l'étrier,  les  ossifica 
tions  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde,  etc.  La  con- 
naissance de  ces  faits  permet  d'expliquer  les  différences  considérables  qu'on 
observe  relativement  aux  troubles  fonctionnels,  dans  le 
catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne. 

Il  existe  un  autre  état  anatomique  de  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne  qui  s'éloigne  beaucoup  des  précédents  et 
qui  pourrait  à  la  rigueur  être  décrit  comme  une  variété 
particulière   sous  le  nom   d'otite  fongueuse  ou  granuleuse. 

FiG.  2o9.  —   Olile  ,-,  ii       p  //-•       o^iw     i  "^  i      i  •  „ 

"ranuicuse.  Dans  cette  forme  (fig.  2.»'.)),  la  muqueuse  de  la  caisse,  con- 

sidérablement hypertrophiée,  est  mamelonnée,  inégale;  sa 
surface  est  revêtue  de  petites  saillies  rouges,  de  volume  variable,  qui  rap- 
pellent la  surface  de  la  conjonctive  enllammée  chroniquement  et  recouverte 
de  granulations.  Un  grand  nombre  de  polypes  de  l'oreille  reconnaissent  pour 
point  de  départ  ces  granidations  de  la  caisse. 
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On  pense  f^énéralemciilcjuc  cet  clal  fonf^ucux  est  l'indice  à  peu  près  errlain 
dune  carie  ou  d'une  nécrose  des  parois  de  la  caisse,  (".'est  là  une  erreur  qu  il 
ini|)()rlc  de  dissiper,  attendu  (pie,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  osseuse.  <m 
né^lig-e  trop  souvent  de  modifier  par  un  traitement  local  la  mucpieuse  chroni- 
qucment  enllammée,  et  qu'on  laisse  ainsi  subsister  indéfiniment  une  maladie 
(pii  n'a  aucune  tendance  à  guérir  spontanément,  et  qui  souvent,  au  contraire, 
entraîne  comme  consécpuMice  l'alté- 
ration des  os. 

Les  affections  des  parois  osseuses 
de  l'oreille  moyenne  sont,  en  elTet, 
très  rarement  j)rimilives,  si  tant  est 
même  qu'elles  le  soient  jamais. 
C'est  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours, à  la  suite  trinnammalions 
suppuratives  plus  ou  moins  pro- 
longées qu'on  voit  la  phlegmasic 
de  la  muqueuse  s'étendre  au  pé- 
rioste et  aux  os  sous-jacents  et  dé- 
terminer l'ostéite,  la  nécrose  des 
parois  de  la  caisse.  Ces  lésions 
peuvent  se  rencontrer  en  différents 
points  ;  la  voûte  du  tympan  en  est 
très  souvent  le  siège,  et  l'on  com- 
prend toute  la  gravité  de  cet  accident,  puisque  la  paroi  supérieure  de  la 
caisse  est  en  rapport  immédiat  avec  les  méninges  et  le  lobe  moyen  du  cer- 
veau. La  nécrose  de  la  paroi  osseuse  qui  sépare  l'oreille  moyenne  de  l'oreille 
interne  n'est  pas  extrêmement  rare,  et  l'on  a  quelquefois  observé  la  mortifi- 
cation du  canal  demi-circulaire  horizontal,  qui  fait  une  légère  saillie  dans  la 
caisse,  la  nécrose  du  limaçon,  enfin  la  destruction  de  la  paroi  osseuse  du  canal 
de  Fallope,  d'où  résulte  la  mise  à  nu  du  nerf  facial. 

Les  altérations  de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  ne  sont  pas  moins  graves, 
en  raison  du  voisinage  de  la  veine  jugulaire  interne,  qui  peut  être  le  siège 
d'ulcérations,  d'inflammation  ;  enfin  la  nécrose  de  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse  et  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustache  peut  avoir  pour  consé- 
quence l'ulcération  et  la  déchirure  de  la  carotide  interne. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  constate  souvent,  chez  les  individus  qui  ont 
succombé  pendant  le  cours  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique,  dilTérentes 
lésions  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'oreille;  telles  sont  :  la  méningo-encé- 
phalite,  les  ulcérations  des  vaisseaux,  les  thromboses,  les  abcès  métastatiques. 


FiG.  -200.  —    Dcslructioii  <le  la   paroi    supérieure 
(lu  tymiian  par  la  carie. 


Symptomatologie.  —  Quoique  l'otite  moyenne  purulente  chronique 
puisse  exister  sans  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  j'ai  dit  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  cette  forme  dinflammalion  de  l'oreille  était  carac- 
térisée par  une  perforation  plus  ou  moins  étendue,  soit  que  cette  perforation 
ait  succédé  à  l'état  aigu,  ou  qu'elle  se  soit  produite  lentement,  presque  à  l'insu 
du  malade,  à  la  suite  d'une  myringite  ou  d'un  catarrhe  chronique  de  la  caisse. 

L'écoulement  de  pus  [)ar  le  conduit  auditif  ou  l'oiorrhée  est  un  symptôme 
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conslanl  du  calarrhe  purulent  chrouujue  de  la  caisse.  La  quantité  de  liquide 
qui  s'écoule  par  l'oreille  est  extrêmement  variable;  tantôt  l'écoulement  est  si 
peu  abondant  qu'il  remplit  à  peine  le  conduit,  et  n'apparaît  pour  ainsi  dire  pas 
à  l'extérieur;  tantôt  le  liquide  coule  avec  tant  d'abondance  qu'on  est  obligé  de 
garnir  l'oreille,  et  que,  durant  la  nuit,  les  oreillers  en  sont  salis. 

La  matière  de  l'écoulement  est  constituée  par  du  muco-pus  jaunâtre,  ver- 
dâtre,  de  consistance  variable  ;  quelquefois  c'est  un  pus  séreux,  ichoreux, 
souvent  mêlé  de  sang.  On  doit  craindre,  lorsque  l'écoulement  présente  ces 
caractères,  qu'il  n'existe  quelque  lésion  osseuse.  Dans  quelques  cas  ('),  on  a 
observé,  comme  dans  l'otorrhée  externe,  la  présence  de  masses  abondantes  de 
cryptogames,  mêlées  au  produit  de  sécrétion  de  l'oreille  moyenne. 

Lnfin  l'otorrhée  dépendant  d'un  catarrhe  purulent  de  la  caisse  est  générale- 
ment fétide,  et  les  sujets  qui  en  sont  atteints  exhalent  souvent  une  odeur 
repoussante. 

Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  est  indolent;  quel- 
quefois, cependant,  on  voit  survenir  des  douleurs  vives,  irradiant  dans  tout  le 
côté  correspondant  de  la  tête,  douleurs  qui  coïncident  avec  quelques  poussées 
inflammatoires  et  qui  indiquent  plus  particulièrement  l'ostéo-périostite  de  la 
caisse. 

L'état  de  l'ouïe  est  extrêmement  variable,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
de  ces  variations.  Souvent  il  suffit  de  nettoyer  l'oreille,  et  d'enlever  soigneuse- 
ment le  pus  épais  et  desséché  qui  obstrue  le  fond  du  conduit  et  la  caisse  pour 
améliorer  l'ouïe  qui  paraissait  presque  complètement  perdue.  Chez  certains 
sujets,  dont  la  sécrétion  est  peu  abondante,  on  est  même  surpris  quelquefois 
de  trouver  la  fonction  auditive  relativement  bonne,  alors  qu'il  existe  une  très 
large  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Chez  d'autres,  au  contraire,  qui 
semblent  en  apparence  dans  des  conditions  identiques,  l'ouïe  est  presque  tota- 
lement abolie. 

A  quoi  tiennent  ces  différences?  On  doit  évidemment  en  rechercher  la  cause 
dans  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques.  Tantôt,  en  elïet,  la 
muqueuse  est  très  légèrement  épaissie,  et  la  chanie  des  osselets  conservée; 
tantôt  les  altérations  de  la  muqueuse  sont  considérables,  et  surtout  marquées 
du  côté  de  la  paroi  labyrinthique,  en  même  temps  que  les  osselets  sont  immo- 
bilisés, détruits  ou  disjoints  ;  tantôt,  enfin,  par  suite  de  la  propagation  de 
l'inflammation,  le  labyrinthe  lui-même  est  envahi.  Il  suffit  de  rappeler  ces 
diverses  conditions  pour  comprendre  combien  l'état  de  la  fonction  auditive 
doit  être  variable  suivant  les  sujets. 

Je  ne  saurais  accepter  l'opinion  singulière  professée  par  Weber  (^)  (de  Berlin) 
(jui  attribue  à  l'imperméabilité  de  la  trompe  d'Eustachc  une  grande  influence 
sur  le  degré  de  surdité  qu'on  observe  dans  les  perforations  pathologiques  du 
tympan.  L'auteur  se  fonde  sur  ce  fait  parfaitement  exact  que,  dans  bien  des 
cas  de  catarrhe  purulent  de  la  caisse  avec  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  il  suffit  de  faire  passer  de  l'air  par  la  trompe  pour  améliorer  l'ouïe.  Si 
le  fait  est  exact,  l'interprétation  est  manifestement  erronée,  et  l'amélioration 

(')  Voy.  LvcjE,  Société  de  médecine  de  Berlin.  Arrh.  gén.  de  mcd.,  mars  l^O.s.  —  KnAMi:ii. 
Arrli.  f.  Ohrenheilkunde,  U  IV,  p.  507.  —  Politzer,  Ibid.,  t.  V.  j).  ^IT). 
C)  The  Lancet,  S  et  17  Februnrv  IXdO. 
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lie  l'ouïe  qui  résullc  du  passade  de  l'air  à  travers  la  trompe  est  due  au  dé[»la- 
ecment  des  mucosités  c[ui  obstruaient  les  l'enètres  laljyiintliiipies  ou  qui 
gênaient  les  mouvemenis  des  osselets. 

Pour  lerniinei-  ee  (pii  a  Irait  aux  troubles  physiolog-icpies  cpii  aceompaj^nenl 
le  catarrhe  purulent  ehroniipu^  de  la  caisse,  il  faut  ajouter  (pie  les  bourdoinie- 
menls,  quoique  rares,  peuvent  cependant  exister. 

Lorsipi'on  procède  à  l'exploration  de  l'oreille  après  lavoir  débarrassée  ûu 
pus,  on  trouve  le  conduit  auditif,  surtout  dans  ses  parties  j)rofondes,  rouge, 
légèrement  gonllé,  quelquefois  même  excorié. 

La  membrane  du  tympan,  plus  ou  moins  largement  perforée,  api)araît  avec 
les  caractères  <[ue  nous  avons  indiqués  et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir. 

A  travers  la  perforation  du  tympan,  surtout  lorsque  celle-ci  est  large,  on 
aperçoit  la  nuupieuse  de  la  caisse,  tantôt  légèrement  rosée  ou  jaunûtre,  tantôt 
dun  rouge  vif.  Chez  certains  sujets,  la  muqueuse  paraît  lisse,  unie  ;  chez 
d'autres,  elle  est  tomenteuse,  granuleuse,  et  saigne  au  moindre  contact  {otilc 
gi-amileuse). 

La  partie  de  la  caisse  qui  se  présente  le  plus  ordinairement  à  l'œil  de  l'obser- 
vateur est  le  promontoire,  situé  en  face  du  centre  de  la  membrane  ou  de  son 
segment  antérieur.  Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  la  forme  de  cette 
saillie,  si  le  gonflement  de  la  muqueuse  n'est  pas  trop  considérable.  Lorsque  la 
perforation  du  tympan  occupe  le  segment  postérieur  ou  qu'elle  est  très  étendue, 
on  peut  quelquefois  découvrir  la  longue  branche  de  l'enclume,  mais  cette 
apophyse  est  le  plus  ordinairement  détruite,  et  la  tète  de  l'étrier  apparaît  sous 
forme  d'une  petite  éminence  recouverte  d'une  muqueuse  rougeâtre,  et  siégeant 
vers  l'extrémité  postérieure  et  supérieure  de  la  paroi  labyrinlhique. 

L'exploration  de  la  trompe  indique  si  ce  canal  est  libre  ou  obstrué.  Dans  le 
premier  cas,  l'air  poussé  dans  la  caisse  à  l'aide  des  procédés  de  Valsalva  ou  de 
Politzer,  ou  par  le  moyen  de  la  sonde,  s'échappe  à  l'extérieur  en  produisant 
un  bruit  de  sifflement  et  quelquefois  une  sorte  de  gargouillement  caractéris- 
tique. Lorsque  la  trompe  est  obstruée,  soit  par  le  gonflement  de  ses  parois, 
soit  par  un  pus  épais  et  abondant,  l'air  insufflé  par  la  trompe  doit  d'abord 
chasser  tout  le  liquide  avant  de  s'échapper  à  l'extérieur.  On  voit  alors,  si  l'on 
examine  à  ce  moment  le  fond  de  l'oreille,  le  pus  sortir  goutte  à  goutte  à  tra- 
vers l'ouverture  de  la  perforation. 

Marche.  -  Durée.  —  Terminaisons.  —  Le  catarrhe  purulent  chronique 
de  l'oreille  moyenne  peut  se  terminer  par  la  guérison  après  un  temps  variable, 
mais  le  plus  souvent  fort  long.  Si  la  perforation  n'est  pas  très  étendue,  alors 
même  qu'elle  existe  depuis  plusieurs  années,  on  la  voit  quelquefois  se  cica- 
triser. Ce  mode  de  terminaison  est  certainement  moins  rare  qu'on  ne  le  pense 
généralement,  et  indépendamment  de  nombreux  exemples  rapportés  par  divers 
auteurs,  je  pourrais  citer  un  cas  que  j'ai  observé  dernièrement  chez  un  confrère, 
affecté  de  perforation  du  tympan  depuis  plus  de  dix  ans.  Lorsqu'on  examine  la 
membrane  après  la  guérison,  il  est  même  souvent  difficile  de  reconnaître  la 
place  occupée  par  la  cicatrice.  Cependant  elle  se  montre  généralement  sous 
l'apparence  d'une  plaque  grisâtre,  nettement  délimitée,  légèrement  déprimée  ; 
lorsqu'on  insuffle  de  l'air  dans  la  caisse,  elle  fait  saillie  dans  le  conduit  auditif. 
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ce  qui  indique  (jne  la  lame  cicatricielle  est  plus  mince  que  le  reste  de  la  mem- 
brane. L'examen  microscopique  a  permis,  en  efl'et,  de  constater  qu'au  niveau  de 
la  perforation  le  reuillet  librcux  de  la  membrane  du  tympan  fait  complète- 
mont  défaut. 

La  cicatrisation  de  la  membrane  du  tympan  dans  le  catarrhe  purulent  chro 
nique  de  la  caisse  n'est  pas  toujours  un  mode  de  terminaison  heureux.  Quel- 
quefois, en  effet,  à  la  suite  de  cette  cicatrisation,  l'ouïe  devient  plus  mauvaise 
et  le  malade  accuse  des  bourdonnements.  Relativement  à  l'aggravation  de  la 
surdité,  on  doit  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  existe  une  disjonction  de 
renclumc  et  de  l'étrier.  Les  vibrations  imprimées  à  la  membrane  du  tympan  ne 
peuvent  se  transmettre  à  la  chaîne  des  osselets  dont  la  continuité  est  inter- 
rompue, tandis  que,  avant  la  cicatrisation,  les  ondes  sonores  pénétraient  à 
travers  la  perforation  et  venaient  agir  directement  sur  la  platine  de  l'étrier. 

Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  peut  encore  guérir, 
quoique  la  perforation  du  tympan  persiste  :  l'écoulement  purulent  diminue 
peu  h  peu  et  disparaît  même  complètement.  Si  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
léo-ères,  si  surtout  la  paroi  labyrinthique  n'est  pas  le  siège  d'altérations  pro- 
fondes au  niveau  des  fenêtres  ovale  et  ronde,  si  enfin  l'étrier  est  mobile,  l'ouïe 
reste  suffisamment  bonne.  On  rencontre  un  nombre  considérable  d'individus, 
affectés  de  perforations  du  tympan  non  cicatrisées,  qui,  sans  jouir  d'une  ouïe 
extrêmement  fine,  entendent  parfaitement  la  conversation  et  ne  sont  certaine- 
ment pas  considérés  comme  des  sourds. 

Quoique  cette  terminaison  du  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse  doive 
être  regardée  comme  une  presque  guérison,  il  faut  savoir,  cependant,  que  par 
suite  de  la  persistance  de  la  perforation,  les  malades  sont  exposés  à  voir  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne  s'enflammer  de  nouveau  et  l'écoulement  puru- 
lent reparaître,  sous  l'influence  de  diverses  causes,  parmi  lesquelles  il  faut 
citer  en  première  ligne  l'action  directe  du  froid. 

Enfin,  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille,  surtout  lorsqu'il  est  aban- 
donné à  lui-même,  peut  persister  indéfiniment  et  subir  même  une  aggravation 
continuelle  qui  aboutit  à   l'ostéite,  à  la  carie,  à  la   nécrose  des  parois  de  la 

caisse. 

L'otite  moyenne  fongueuse,  en  particulier,  n'a  aucune  tendance  à  la  gué- 
rison, l'écoulement  purulent  est  extrêmement  abondant  et  souvent  mêlé  de 
sang;  la  surdité  est  presque  toujours  prononcée  en  raison  de  l'altération  pro- 
fonde et  del'épaississoment  considérable  de  la  muqueuse,  enfin  le  plus  souvent, 
par  suite  de  la  prolifération  continuelle  du  tissu  cellulaire,  des  masses 
polypeusesne  tardent  pas  à  remplir  le  conduitauditif  et  à  débordera  l'extérieur. 
Nous  reviendrons  sur  cette  terminaison  de  l'otite  fongueuse  de  la  caisse, 
lorsque  nous  traiterons  d'une  manière  générale  des  polypes  des  oreilles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  fongosités  coïncident  avec  une  lésion 
osseuse  des  parois  de  la  caisse.  Cependant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  l'otite  fon- 
gueuse existe  peut-être  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  indépendemment  de 
toute  altération  de  l'os  sous-jacent.  De  même  aussi,  il  peut  y  avoir  une  ostéite, 
une  carie,  une  nécrose  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  caisse  sans 
qu'on  observe  de  fongosités. 

Les  signes  indiquant  que  l'os  est  malade  sont  loin  d'être  pathognomoniques. 
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La  fétidité  (lo  récoiilenuMil,  son  caractère  sanioux  séi-enx  coiistiliicnl  des 
prés()mi)tions;  rcxistonce  de  parcelles  osseuses  dans  le  liquide  de  l'otorrhée 
aurait  plus  de  vahnu".  Les  doideurs  sont  vives,  continues  ou  revenant  par 
accès  et  présenlnnl  souvent  le  caractère  névrali^lcpie  ;  enfin  l'examen  de 
roreille  pei-niet  parfois  de  constater  par  la  vue  la  dénudation  d'une  itni-oi 
osseuse,  (>l  l'exploration  à  l'aide  du  stylet  vient  confirmer  ce  diag-noslic.  Mais 
il  faut,  en  général,  faire  cette  exploration  avec  la  plus  extrême  prudence. 

L'otite  moyenne  purulente  accompagnée  de  lésion  osseuse,  malgré  son 
extrême  gravité,  peut  cependant  guérir  complètement,  et  cette  guérison  a  été 
observée  après  l'expulsion  d'un  ou  de  plusieurs  séquestres.  Wilde,  Toynbee  ('), 
Gruber  (*)  ont  même  rapporté  des  cas  dans  lesquels  le  limaçon  tout  entier, 
frappé  de  nécrose,  a  été  éliminé  durant  la  vie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'otite  moyenne  j)ui'ulenle  chronique  e^-t 
généralement  facile.  Lorsque  la  membrane  est  largement  perforée,  la  paroi 
labyrinthique  ajiparaît  avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  plus  haut,  et  il 
faudrait  peu  d'attention  pour  la  confondre  avec  la  surface  de  la  membran(î 
tympanique  hypérémiée,  épaissie  ou  fongueuse.  Néanmoins  le  doute  est  quel- 
quefois possible  pour  un  observateur  noAice.  On  a  pour  se  guider  tous  les 
signes  indiquant  une  perforation  du  tympan,  et  de  plus  on  peut  avoir  recours 
à  l'exploration  avec  le  stylet,  à  condition  de  faire  cette  exploration  avec  les 
plus  grands  ménagements  et  en  s'aidant  de  la  vue.  Si,  en  etret,  c'est  la  paroi 
interne  de  la  caisse  qu'on  a  sous  les  yeux  l'extrémité  mousse  du  stylet  donne 
la  sensation  d'une  résistance  osseuse,  au  lieu  de  l'élasticité  propre  à  la  mem- 
brane ;  en  outre  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  le  premier  cas, 
tandis  que  la  surface  de  la  membrane  du  tympan  chroniquement  enflammée 
est  très  sensible  au  plus  léger  attouchement.  Mais,  je  le  répète,  celte  explora- 
tion qui  peut  fournir  de  précieux  renseignements  pour  le  diagnostic,  doit  être 
faite  avec  la  plus  extrême  douceur. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  assez  difficile  lorsqu'il  s'agit  d'une  perforation 
très  petite.  Souvent  alors,  en  poussant  de  l'air  par  la  trompe,  on  voit  le  pus 
sourdre  lentement  par  la  perforation.  Dans  d'autres  cas,  le  liquide  qui  remplit  le 
fond  du  conduit  est  agité  de  mouvements  pulsatifs,  et  ces  pulsations  isochrones 
aux  battements  du  cœur  s'observent  encore  alors  même  que  la  caisse  n'est  pas 
remplie  de  pus;  elles  sont  surtout  bien  visibles  lorsqu'il  existe  une  petite  gout- 
telette de  liquide  entre  les  lèvres  de  l'ouverture.  Quoiqu'on  ait  prétendu  avoir 
constaté  des  pulsations  sur  la  membrane  du  tympan  non  perforée,  ce  phéno- 
mène peut  être  considéré  comme  pathognomonique  d'une  perforation. 

Lorsqu'on  aura  reconnu  que  l'otorrhée  a  son  point  de  départ  dans  l'oreille 
moyenne,  il  importe  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  simple  catarrhe  purulent  ou  si 
les  os  sont  atteints.  J'ai  déjà  dit  que  ce  diagnostic  est  souvent  très  difficile  et 
quelquefois  même  impossible. 

Si  l'on  excepte  les  cas  rares  dans  lesquels  il  est  permis  de  reconnaître  direc- 
tement la  carie  ou  la  nécrose  d'une  partie  de  la  caisse,  on  devra,  pour  établir 
l'existence  d'une  lésion  osseuse,  tenir  compte  de  la  nature  de  l'écoulement  qui 

(')  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  112. 
(»)  Ibid.,  t.  II,  p.  3. 
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est  ichoreux,  sanieux,  fétide,  quehiuerois  leinlé  de  sang-  ou  reni'cniiant  des 
parcelles  osseuses,  en  môme  temps  que  des  douleurs  profondes,  lérébrantes, 
irradiant  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tcle,  revenant  par  accès  et  durant 
souvent  plusieurs  jours  de  suite. 

Pronostic  —  Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  est  une 
affection  grave.  L'otorrhéc  qui  en  résulte  peut  résister  pendant  longtemps  à 
tous  les  traitements  et  constitue  pour  les  malades  un  désag-rément  sérieux 
dans  les  relations  de  la  vie.  J'ai  dit  qu'on  pouvait,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  alors  même  que  les  surfaces  osseuses  sont  atteintes,  espérer  la  guérison 
de  lotorrhée,  avec  ou  sans  cicatrisation  delà  membrane  tympanique;  néan- 
moins, on  doit  toujours  être  extrêmement  réservé  dans  le  pronostic,  relative- 
ment à  la  durée  et  à  la  guérison  de  lotorrhée. 

Il  en  est  de  même  de  la  surdité.  On  sait  à  quelle  cause  il  faut  rattacher  les 
variétés  nombreuses  qui  s'observent  dans  le  catarrhe  purulent  chroni(jue.  rela- 
tivement aux  troubles  fonctionnels,  et  l'on  a  vu  que  ces  variétés  dépendent 
principalement  des  lésions  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  labyrinthique.  Si 
ces  lésions  sont  profondes  et  anciennes,  il  est  rare  qu'un  traitement  puisse  les 
modifier  ;  on  doit  donc  en  conclure  cjue  l'état  de  l'ouïe  sera  très  médiocrement 
amélioré,  alors  même  que  l'olorrhée  disparaîtra.  Je  fais  abstraction  de  certains 
moyens  mécaniques  qui  peuvent,  comme  nous  le  verrons,  apporter  une  notable 
amélioration  dans  l'état  de  la  fonction  auditive. 

Mais,  indépendamment  des  inconvénients  qui  résultent  de  la  persistance 
d'un  écoulement  purulent  par  l'oreille  et  de  l'existence  d'une  surdité  plus  ou 
moins  accusée,  le  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse  offre  une  gravité 
exceptionnelle,  en  raison  des  complications  et  des  accidents  quelquefois  mor- 
tels auxquels  il  expose  les  malades. 

Il  suffit  de  mentionner  les  bourdonnements,  les  vertiges  dépendant  d'une 
augmentation  de  pression  intra-labyrinthique  ou  d'une  propagation  de  l'inflam- 
mation à  l'oreille  interne;  les  douleurs  irradiant  à  tout  le  côté  correspondant 
de  la  tête  et  revêtant  quelquefois  le  caractère  névralgique,  douleurs  qui  indi- 
quent souvent  la  participation  de  l'os  sous-jacent;  enfin  certains  accidents 
nerveux  convulsifs  quiont  été  parfois  observés  et  qui,  manifestement  d'origine 
réflexe,  semblent  résulter  de  l'irritation  des  nerfs  du  plexus  tympanique. 
Boke('),  Koppe  et  Schwartze(-),  Jacksonp)  ont  rapporté  des  faits  d'éclampsie, 
d'épilepsie  survenus  dans  le  cours  de  catarrhes  purulents  chroniques  de  la 
caisse,  et  qui  ont  guéri  en  même  temps  que  la  maladie  de  l'oreille. 

J'appelle  ici  l'attention  sur  la  méningo-encéphalite,  l'une  des  complications 
les  plus  fréquentes  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique.  La  propagation  de 
l'inflammation  de  la  caisse  aux  méninges  et  au  cerveau  ne  se  fait  pas  seule- 
ment, comme  on  le  croit  trop  généralement,  dans  le  cas  où  il  existe  une  carie 
ou  une  nécrose.  Les  communications  vasculaires  entre  la  dure-mère  et  la 
muqueuse  de  la  caisse,  au  niveau  de  la  voûte  du  tympan  qui  souvent  même 
est  percée  de  trous,  expliquent  comment  l'inflammation  peut  se  transmettre 

(')  Wiener  med.  Wochenschrift,  i861,  t.  XVII. 
{*)  Archiv  fier  Ohrcnheilkunde,  t.  V,  p.  382 
(ï)  Ibid.,  t.  V,  p.  507. 
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aux  méninges  et  au  cerveau  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  osseuse.  On  possède 
(luelqucs  exemples  dans  lesquels  une  méningo-encéphalile  mortelle  s'est  ainsi 
développée  dans  le  cours  d'un  catarrhe  purulent  chroni(pie  de  la  caisse,  sans 
carie  ni  nécrose  de  la  voûte  du  tympan. 

L'inllammalion  peut  encore  se  transmettre  de  la  caisse  aux  méninges, 
lorsque,  par  suite  d'une  ulcération  des  membranes  de  la  fenêtre  ronde  ou  de 
la  fenêtre  ovale,  le  pus  envahit  le  labyrinthe,  parvient  jusqu'au  trou  auditif 
interne,  et  se  met  en  contact  avec  le  prolongement  des  méninges  qui  accom- 
pagne les  nerfs  facial  et  acoustique.  C'est  par  cette  voie  que  la  méningite 
s'est  développée  dans  un  grand  nombre  d'observations  rapportées  par  divers 
auteurs,  et  en  particulier,  par  Itard  ('),  Troltsch  (-),  Lucœ  (^). 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  accidents  encéphaliques,  devant  y  revenir  jtlus  tard. 
Je  me  borne  également  à  signaler  d'autres  c(»mplicalions  qui  peuvent  survcnii' 
(lu  côté  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  et  dont  quchpies-unes  peuvent  aussi  devenir 
mortelles. 

La  paralysie  faciale  n'est  pas  extrêmement  rare  dans  la  suppuration  chro- 
nique de  la  caisse,  mais  cet  accident  est  beaucoup  moins  grave  (pion  ne  le 
croit  généralement.  Il  est  loin  d'indiquer  toujours  une  altération  osseuse 
profonde,  car  on  sait  que  le  nerf  facial  n'est  séparé  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
par  une  mince  lamelle  souvent  parsemée  de  trous;  d'où  il  résulte  que  l'inflam- 
mation de  la  muqueuse  se  propage  avec  une  extrême  facilité  au  névrilème  et 
au  nerf  lui-même.  Ces  paralysies  guérissent  souvent  avec  une  grande  facilité 
aussitôt  qu'on  améliore  l'état  de  l'oreille.  On  a  même  observé  quelquefois 
la  paralysie  double  chez  des  individus  atteints  d'otorrhée  interne  des  deux 
côtés.  Ehrmann  (*),  Wright  (*),  Troltsch  (^)  en  ont  cité  des  exemples. 

Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  constitue  ime  autre 
source  de  dangers  dans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille.  La  carotide 
interne,  qui  répond  à  la  paroi  antérieure  de  la  caisse  et  à  la  portion  osseuse 
de  la  trompe  d'Eustache,  peut  devenir  le  siège  d'érosions,  d'ulcérations  et  fina- 
lement de  perforations,  d'où  résulte  une  hémorrhagie  le  plus  souvent  très 
abondante.  Dans  deux  mémoires  intéressants,  Jolly  (")  a  rassemblé  onze  cas 
de  perforations  de  la  carotide  interne.  Mais  on  a  aussi  observé  des  hémorrha- 
gies  provenant  de  l'ulcération  d'autres  vaisseaux  qui  avoisinent  l'oreille;  ainsi 
le  sang  peut  venir  d'une  branche  de  la  méningée  moyenne,  ou  des  sinus 
pétreux  supérieur  et  inférieur,  latéral,  transverse,  ou  enfin  du  golfe  de  la  veine 
jugulaire. 

Les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne  peuvent  encore  être  le 
point  de  départ  de  complications  extrêmement  graves  du  côté  des  veines  qui 
entourent  l'organe  auditif.  Il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  les  os  soient 
malades,  ou  du  moins  qu'il  existe  une  carie  ou  une  nécrose;  les  vaisseaux  de 
la  muqueuse  de  la  caisse  communiquent  largement  avec  les  veines  du  diploé 

(1)  Maladies  de  l'oreille,  l.  I,  p.  210. 
•     (*)  Maladies  de  l'oreille,  p.  4-29. 

(')  Archiv  fiir  Ohreiiheilkande,  t.  IL  p.  8L 

(♦)  Schmidl's  Jahrbiichcr,  J86i,  t.  CXXI,  p.  228. 

(«)  Brit.  med.  Journ.,  27  février  18G9. 

(^)  Maladies  des  oreilles,  p.  43 L 

O  Arch.  Qén.  de  méd.,  18(56,  t.  II,  et  1870,  t.  I. 
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cl  par  rinlermédiairc  de  cellos-ci  avec  les  sinus  de  la  dure-mère.  Il  en  résulte 
que  rinnanimalion  peut  gagner  de  proche  en  proche,  et  donner  lieu  à  des 
phlébites  étendues  des  veines  du  diploé  et  des  sinus.  Mais  si  l'inllainmation 
des  veines  peut  survenir  sans  lésion  osseuse,  il  faut  avouer  que  la  carie,  la 
nécrose  des  parois  de  la  caisse  favorisent  plus  directement  la  transmission  de 
rinilammation  aux  veines. 

Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  forme  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la 
phlébite,  les  thromboses  veineuses  et  l'infection  purulente,  toujours  est-il  que 
les  malades  atteints  d'otorrhée  interne  succombent  quelquefois  avec  tous  les 
symptômes  de  la  pyohémie,  et  qu'on  trouve  chez  eux  des  thromboses  des 
veines  du  diploé,  des  sinus  de  la  jugulaire  interne,  en  même  temps  que  des 
abcès  métastatiques  dans  les  difl'érents  organes,  des  épanchements  purulents 
dans  la  plèvre  et  dans  les  articulations.  Les  auteurs  rapportent  un  assez  grand 
nombre  d'observations  de  cette  terrible  complication,  dont  Sentex  {*)  a  fait  le 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

Traitement.  —  Les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  étant  presque 
toujours  liées  à  un  état  constitutionnel,  le  traitement  général  offre  une  grande 
importance.  Je  renvoie  le  lecteur  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  ce  sujet  à  propos 
du  traitement  de  l'otite  externe  chronique  et  de  la  myringite  chronique. 

Le  traitement  local  consiste,  d'une  part,  à  prévenir  la  stagnation  et  l'altéra- 
tion du  pus  dans  le  fond  de  l'oreille;  d'autre  part,  à  modifier  l'état  des  parties 
malades,  afin  d'obtenir  la  cicatrisation  de  la  membrane  du  tympan,  ou,  si  celle- 
ci  est  impossible,  la  suppression  de  l'écoulement  purulent. 

On  préviendra  la  stagnation  du  pus  et  sa  décomposition  en  faisant  de  fré- 
quentes injections  avec  de  l'eau  tiède,  avec  un  liquide  légèrement  astringent 
ou  désinfectant,  si  l'odeur  est  très  prononcée.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  faire 
passer  dans  l'oreille  1  litre  d'eau  tiède  trois  ou  quatre  fois  par  jour;  il  ne 
faut  pas  craindre  non  plus  d'agir  avec  une  certaine  force  et  de  se  servir  à 
cet  effet  d'une  grosse  seringue  ou  d'un  irrigateur  puissant.  Mais  ici  comme 
ailleurs,  l'adresse  est  supérieure  à  la  violence,  et  lorsqu'on  sait  faire  convena- 
blement ces  injections,  il  est  inutile  d'y  déployer  une  grande  force.  Il  importe 
de  redresser  complètement  le  conduit  auditif  en  attirant  fortement  le  pavillon 
en  haut  et  en  arrière,  puis  l'extrémité  de  la  canule  de  la  seringue  ou  de  l'irri- 
gateur  étant  introduite  dans  le  méat  auditif,  on  la  dirige  vers  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit,  de  manière  que  le  jet  du  liquide  ne  vienne  pas  frapper 
directement  la  paroi  labyrinthique,  ce  qui  peut  avoir  des  inconvénients  et 
déterminer  des  vertiges,  des  syncopes,  des  vomissements. 

Si  j'insiste  sur  ces  détails,  c'est  que  les  injections  auriculaires  sont  très  mal 
données.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  modifier  très  rapidement  et  de  guérir 
des  suppurations  de  la  caisse  d'ancienne  date,  à  l'aide  des  mêmes  injections 
que  les  malades  employaient  sans  succès  depuis  le  début  de  leur  écoulement. 
Il  a  suffi  pour  cela  de  leur  indiquer  la  manière  de  pratiquer  ces  injections  (*). 

Après  chaque  lavage,  on  devra  prescrire  des  instillations  médicamenteuses 

(')  Écoulements  purulents  par  l'oreille.  Phlébite  consécutive  des  sinus.  Thèse  iii-4°,  1865. 
(*)  Voy.   Simon  Duplav,    Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
des  maladies  des  oreilles,  Paris,  1889. 
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destinées  à  modilier  h^s  smraccs  inalndcs.  Los  sul)slances  employées  sont 
oxlnMneiiuMil  variables;  ce  sont  des  aslriiif^ents  ou  de  léi,'ers  caustiques.  Le 
sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  l'alun,  le  tannin,  le  sous-acétate  de  pl(jnd),  le 
nitrate  d'argent  sont  ri^alciiicnl  employés  avec  succès.  Cependant  clKu-un 
de  ces  médicamenls  trouve  plus  parliculièrement  son  indication  suivant  les 
cas.  Dans  l'olorrliée  simjde,  sans  granulations,  l'alun,  l'acide  borique  {'2  à 
6  grammes  d'eau)  me  paraissent  surtout  réussir.  Dans  les  otites  fongueuses,  le 
sulfate  de  cuivre  (l  à  12  grammes  pour  100),  le  nitrate  d'argent  sont  quelque- 
fois plus  avantageux. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  se 
montre  très  rebelle  au  traitement,  on  doit  varier  souvent  la  nature  des  sub- 
stances employées  en  instillations.  J'ai  souvent  réussi,  alors  que  tous  les 
moyens  semblaient  définitivement  sans  effet,  en  introduisant  dans  le  fond  du 
conduit  un  petit  tampon  d'ouate  imbibée  d'une  solution  à  parties  égales  de 
tannin  et  d'alcool  pur  que  je  laissais  en  place  pendant  vingt-quatre  heures,  et 
que  je  renouvelais  tous  les  quatre  à  cinq  jours.  Ce  moyen,  qui  ne  doit  être 
employé  que  dans  l'otite  chronique  suppurée  tout  à  fait  indolente,  est  lui- 
même  exempt  de  douleur. 

Il  faut  également  prendre  certaines  précautions  indispensables  pour  que  ces 
instillations  médicamenteuses  produisent  tout  l'elTet  désirable.  Le  malade  doit 
pencher  la  tôte  du  côté  opposé,  pendant  qu'on  verse  le  liquide  dans  l'oreille; 
puis,  afin  que  celui-ci  pénètre  à  travers  la  perforation  du  tympan  et  arrive  au 
contact  avec  toutes  les  parties  de  la  caisse,  le  malade  devra  exécuter  l'expé- 
rience de  Valsalva,  jusqu'à  ce  que  l'air  ait  traversé  la  trompe  ;  le  liquide  pénètre 
alors,  baigne  toute  la  caisse,  et  s'insinuant  même  dans  la  trompe,  coule  dans 
le  pharynx. 

Quelques  médecins  auristes  préconisent  les  insufflations  de  poudres  inertes 
ou  médicamenteuses  dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  de 
l'oreille.  Le  talc,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'alun,  le  sulfate  de  cuivre,  l'acide 
borique  ont  été  employés,  mais  ces  poudres  ont  l'inconvénient  de  former  avec 
le  pus  des  masses  solides  qu'il  est  ensuite  difficile  de  détacher.  Dans  certains 
cas  d'otite  fongueuse  et  granuleuse,  il  peut  être  cependant  quelquefois  utile 
d'y  avoir  recours. 

Mais  on  obtiendra  de  bien  meilleurs  résultats  en  touchant  directement  les 
parties  malades,  préalablement  mises  à  nu  par  le  spéculum  soit  avec  un 
})ctit  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  de  sous-acétate  de  plomb,  de  pcrchlorure 
de  fer.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ce  point  en  parlant  du  traitement  des  polypes 
de  l'oreille. 

A  diverses  époques,  les  chirurgiens  attribuant  les  troubles  fonctionnels  qui 
accompagnent  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  à  la  persis- 
tance de  la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  ont  cherché  à  y  remédier 
en  obturant  l'ouverture  normale.  Les  premières  tentatives  remontent  à  Marcus 
Bauzer  (1640)  et  à  Leschevin  (1765),  mais  c'est  principalement  depuis  les 
publications  de  Yearsley  (')  et  de  Toynbee  que  l'utilité  du  tympan  artificiel  a 

(«)  The  Laurel,  1"  juillet  1848. 
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clé  reconnue.  Le  premier  conseilla  l'emploi  dune  {)eLile  houlette  de  coton 
humectée,  que  l'on  appli(pic  sur  la  perforation  de  la  memhrane  du  tympan; 
tandis  que  Toynhee  imagina  une  véritahle  memhrane  artificielle,  composée 
d'une  mince  lamelle  de  caoutchouc  vulcanisé,  au  centre  de  laquelle  est  fixé 
un  petit  fil  d'ari>ent  tpii  en  facilite  l'application  et  l'extraction.  La  présence 
dans  le  conduit  de  ce  fil  métallique  rigide  n'est  pas  exempte  d'inconvénients, 
aussi  peut-on  le  remplacer  par  un  petit  tuhe  de  caoutchouc  de  2  à  5  millimètres 
de  diamètre,  soudé  à  la  rondelle.  Pour  l'introduire  on  se  sert  d'une  sorte  de 

mandrin  en  hois  ou  en  métal  introduit 
dans  la  cavité  du  tube. 
^p.      .     -,  Les  résultats  fournis  par  l'application 

de  la  l)Oulette  de  coton  de  Yearsley  ou 
FiG.  2G1.  —  Tympan  artiiiciei  do  Toynbee.        du    tympan    artificiel    de   Toynbce    sont 

quelquefois  merveilleux,  et  peuvent  per- 
sister pendant  plusieurs  heures,  et  même  pendant  une  journée  tout  entière. 
Mais  le  plus  souvent  le  bénéfice  obtenu  se  perd  bientôt,  et  ce  fait  doit  être 
rapporté  au  déplacement  du  corps  étranger.  En  elTet,  le  tympan  artificiel 
améliore  l'ouïe  seulement  lorsqu'il  est  placé  d'une  certaine  façon,  et  c'est  à  la 
suite  de  tâtonnements  que  l'on  parvient  à  trouver  la  position  convenable. 
Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  ne  produit  aucun  résultat  avantageux,  en 
sorte  qu'il  est  impossible  de  dire  d'avance  et  sans  avoir  fait  plusieurs  essais 
préalables  si  le  tympan  artificiel  sera  ou  non  utile  et  dans  quelle  mesure  il 
pourra  l'être. 

Comment  agit  le  tympan  artificiel?  Je  considère  comme  un  fait  parfaitement 
acquis  aujourd'hui  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Toynbee,  la  membrane 
de  caoutchouc  n'agit  nullement  en  oblitérant  la  perforation;  car,  sans  entrer 
dans  la  démonstration  de  ce  fait,  il  suffit  de  rappeler  que  certains  individus 
jouissent  d'une  ouïe  relativement  bonne  avec  des  perforations  très  étendues  de 
la  membrane  du  tympan.  La  surdité  tient,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  aux  lésions  des 
osselets  et  de  la  muqueuse,  et  si  le  tympan  artificiel  agit  favorablement,  c'est 
en   modifiant  avantageusement   certaines  conditions  défavorables.   Or  l'ana- 
tomie  pathologique  nous  a  montré  que  les  disjonctions  des  osselets,  et  prin- 
cipalement de  l'enclume  et  de  l'étrier,  ne  sont  pas  rares  dans  le  catarrhe  puru- 
lent chronique  de  la  caisse.  Je  n'hésite  pas  à  croire  que,  dans  les  cas  où  le 
tympan  artificiel  produit  une  amélioration  notable  de  l'ouïe,  cet  elTct  est  dû  à 
la  pression  exercée  par  la  plaque  de  caoutchouc  sur  les  débris  de  la  mem- 
brane du  tympan,  pression  qui  se  transmet  au  marteau  et  à  l'enclume,  et  de 
là  à  l'étrier,  de  sorte  que  la  continuité  de  la  chaîne  se  trouve  rétablie  et  que 
les  vibrations  sonores  parviennent  plus  facilement  au  labyrinthe.  Je  citerai  à 
l'appui  de  cette  opinion  ce  fait  que,  même  après  la  cicatrisation  d'une  perfo- 
ration, la  pression  sur  la  membrane  du  tympan  à  l'aide  d'une  petite  boulette 
de   coton  parvient  quelquefois  à  augmenter  la  portée  de  l'ouïe.  Chez  un  con- 
frère, atteint  de  suppuration  chronique  de  la  caisse,  depuis  de  longues  années, 
et  qui  tirait  grand  avantage  de  l'emploi  d'une  sorte  de  tympan  artificiel  de 
son  invention,  consistant  dans   une  petite  lamelle  de  peau  fine  et  mouillée, 
la  perforation  étant  venue  à  se  cicatriser,  l'ouïe  devint  plus  dure  :   l'usage 
du  tympan  artificiel  déterminait  cependant  la  môme  amélioration  qu'avant  la 
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cicatrisation.  Menicro  (')  rappoile  aussi  un  l'ait  des  jjIus  intéressants  :  un 
vieux  président  de  IrilMuial,  atteint  de  surdité,  réussissait  depuis  près  de 
seize  ans  à  améliorer  son  ouïe  pour  une  lieurc  en  cxer(:ant  une  j)ression  sui- 
le  tvmpan  avec  une  épini;le  mousse  en  or.  Menière,  qui  pendant  cette  opé- 
ration examina  l'oreille,  trouva  le  tympan  intact  et  constata  que  la  pression 
avait  lieu  sur  l'extrémilé  du  manche  du  marteau  qui  était  poussé  en  dedans. 
On  ii,Miorait  alors  les  lésions  propres  aux  all'ections  de  la  caisse,  aussi  Menién; 
ne  manciue-t-il  pas  d'attribuer  ce  résultat  à  l'excitation  i)assag-èrc  du  laby- 
rinthe. Nous  pouvons  aujourd'hui  fournir  de  ce  fait  remarquable  une  expli- 
cation reposant  sur  des  bases  plus  sérieuses;  et  il  est  évident  pour  nous  que 
la  pression  aii;-issait  dans  ce  cas  de  la  mémo  manière  que  le  tympan  artificiel 
dans  les  cas  de  perforation,  c'est-à-dire  en  rétablissant  la  continuité  interrom- 
pue de  la  chaîne  des  osselets. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie  du  tympan  artificiel,  du  moment  où  son 
efficacité  a  été  constatée,  on  doit  avoir  recours  à  ce  moyen  simple,  exempt  de 
dangers,  et  capable  de  rendre  dans  quelques  circonstances  des  services  réels. 

On  peut  l'employer  alors  môme  qu'il  existe  encore  de  la  suppufalion,  mais 
il  est  bon  d'en  proscrire  l'usai^e  tant  ([u'il  y  a  des  symptômes  d'irritation  et 
de  douleur.  La  boulette  de  coton,  surtout  lorsqu'on  la  trempe  dans  une  solu- 
tion astringente,  est  souvent  même  préférable  au  tympan  artificiel  et  agit 
mieux  pour  tarir  l'écoulement.  En  général,  il  est  bon  de  ne  pas  laisser  trop 
longtemps  en  place  le  tympan  artificiel,  et  de  l'enlever  toujours  pendant  la 
nuit.  Certains  malades,  qui  savent  facilement  placer  ce  petit  instrument,  n'en 
font  usage  que  dans  les  moments  où  ils  ont  besoin  de  mieux  entendre. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  limportance  du  traitement  des  suppurations 
chroniques  de  la  caisse,  ni  s'élever  contre  le  préjugé,  quelquefois  partagé  par 
les  médecins,  que  ces  otorrhées  guériront  d'elles-mêmes  ou  que  leur  suppres- 
sion peut  être  cause  d'accidents.  En  effet,  c'est  presque  toujours- par  suite  de 
la  négligence  des  malades  ou  des  médecins  et  par  suite  de  la  persistance  indé- 
finie de  ces  otorrhées,  que  les  os  finissent  par  être  envahis  à  leur  tour,  et, 
quoique  certaines  complications  puissent  survenir  en  dehors  de  toute  lésion 
osseuse,  il  est  évident  que  ces  complications  sont  d'autant  plus  à  craindre 
qu'il  existe  une  ostéite,  une  carie,  une  nécrose  des  parois  de  la  caisse. 

Lorsque  ces  lésions  osseuses  sont  reconnues  ou  soupçonnées,  l'indication 
est  de  prévenir  plus  que  jamais  la  stagnation  du  pus  à  l'aide  de  lavages  fré- 
quents pratiqués  sans  violence.  Les  instillations  médicamenteuses  devront  être 
employées  avec  une  grande  circonspection,  et  suspendues  ou  modifiées  aussi- 
tôt qu'elles  déterminent  de  la  douleur.  Si  l'on  ne  tenait  pas  un  compte  suffisant 
de  cette  dernière  indication,  on  s'exposerait  à  faire  naître  une  ostéo-périostite 
étendue  et  à  augmenter  ainsi  les  dangers.  Nous  verrons  plus  tard,  à  l'occasion 
des  suppurations  de  l'apophyse  mastoïde,  que  la  chirurgie  peut  intervenir 
quelquefois  plus  directement,  lorsque  les  lésions  sont  étendues  à  la  portion 
mastoïdienne  du  temporal. 

Enfin,  toutes  les  fois  que  l'otorrhée  semble  en  rapport  avec  l'existence  d'une 
altération  osseuse,  je  n'hésite  pas  à  conseiller  l'emploi  des  révulsifs  derrière 

(')  Traduction  de  Kramer,  p.  526. 
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roreille,  tels  que  vésicaloires,  cautères,  séton.  Leur  utilité  ne  me  paraît  pas 
douteuse,  et  je  suis  convaincu  que,  dans  bien  des  cas,  ils  ont  modéré  l'exten- 
sion de  la  maladie  osseuse,  et  prévenu  le  développement  de  graves  complica- 
tions. Les  révulsifs  sur  le  tube  dig-estif,  renouvelés  de  temps  en  temps,  ont 
également  pour  elïet  de  lutter  contre  la  tendance  à  la  congestion  encéphalique. 
Nous  dirons  plus  tard  quel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien  lorsque  survient 
quelque  complication  du  côlé  de  l'encéphale,  des  nerfs  ou  des  vaisseaux. 


2»   POLYPES    DE    L'OREILLE 

Sous  le  nom  de  polypes  de  l'oreille  on  a  confondu  des  productions  morbides 
dilTérentes  par  leur  nature  et  leur  point  d'origine,  et  qui  présentent  comme 
caractères  communs  de  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  dans 
l'intérieur  du  conduit  auditif  externe  et  de  s'accompagner  d'un  écoulement  de 
pus. 

Quoique  les  polypes  de  l'oreille  puissent  prendre  naissance  en  diflérents 
points  de  l'appareil  auditif  (conduit,  membrane  du  tympan,  oreille  moyenne), 
j'ai  cru  devoir  placer  ici  leur  étude,  parce  que,  dans  limmense  majorité  des 
cas,  ces  tumeurs  proviennent  de  la  caisse,  et  que,  de  plus,  il  est  très  difficile 
et  souvent  même  impossible  sur  le  vivant  de  déterminer  leur  point  d'origine. 

Il  en  est  de  même  de  leur  nature  :  on  a  confondu,  en  effet,  sous  la  dési- 
gnation de  polypes  de  l'oreille,  des  fongosités  du  tissu  conjonctif  provenant 
des  parties  molles  ou  des  os,  et  de  véritables  pseudoplasmes  ayant  une  struc- 
ture histologique  propre.  C'est  aux  recherches  microscopiques  modernes 
qu'on  doit  d'avoir  pu  établir  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs,  une  distinction 
souvent  impossible  à  faire  d'après  les  caractères  extérieurs. 

On  pourra  consulter  sur  ce  sujet  les  travaux  suivants  : 

BoNNAFONT,  Méiiioires  sur  les  polyi)es  de  l'oreille  et  sur  une  nouvelle  méthode  opératoire 
pour  leur  guérison.  Paris,  1851.  —  Di'  même,  Polypes  fibreux  de  l'oreille.  Union  méd.,  1864, 
n"  124.  —  Faure,  Des  polypes  de  l'oreille.  Thèse  de  Paris,  1801.  —  Roosa,  Reniarks  on 
aurai  Polypi.  American  médical  Times,  Aug.  18G4,  vol.  IX,  n"  6,  p.  64.  —  Clarke.  Observ. 
on  Ihe  Nature  and  Treatment  of  Polypus  in  Ihe  Ear.  Boston,  1867,  analysé  dans  Archiv  fiir 
Ohrcnheilkunde,  t.  IV,  p.  230.  —  Kessel,  Ueber  Ohrenpolypen.  Archiv  fiir  Ohrenheilkundc, 
1869,  t.  IV,  p.  167,  et  Gaz.  Iiebdom.,  1860,  n"  22.  —  Steudener,  Beilnige  zur  pathologischen 
Anatomie  der  Ohrenpolypen.  Archiv  fiir  Ohrcnheilkunde,  1869,  t.  IV,  p.  199. 

Étiologie.  —  Les  polypes  de  l'oreille  se  rencontrent  assez  fréquemment 
dans  la  pratique,  et  comme  ils  s'accompagnent  toujours  d'un  écoulement 
purulent  par  le  conduit  auditif  externe,  on  s'est  demandé  quelle  relation  existait 
entre  le  développement  des  polypes  et  celui  de  l'otorrhée.  Les  uns  ont  pensé 
que  le  polype  était  la  cause  de  la  suppuration,  les  autres  ont  soutenu  que  le 
développement  des  polypes  était  toujours  précédé  d'une  otorrhée  plus  ou  moins 
ancienne.  Il  me  paraît  aujourd'hui  démontré  que  chacune  de  ces  opinions  est 
vraie.  Sans  pouvoir  affirmer  laquelle  des  deux  doit  prévaloir,  je  pense  néan- 
moins que  les  polypes  de  l'oreille  se  développent  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
longues  suppurations  affectant  l'oreille  externe  ou  moyenne,  et  reconnaissent 
par  conséquent  pour  causes  l'otite  externe  purulente,  la  myringite  chronique, 
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lo  calarrhc  puruloiiL  de  la  caisse.  J'ajoute  nicMue  que  les  polypes  qui  naissent, 
du  conduit  auditif  ou  de  la  membrane  du  tympan  reconnaissent  toujours  ce 
mode  pathogénique. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  \Kn\v  ceux  qui  prennent  leur  origine  dans  la 
caisse.  Car,  s'il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nondjre  de  cas,  les  ptdypes  de 
la  caisse  succèdent  à  un  catarrhe  purulent  de  l'oreille  moyenne,  avec  perfo- 
ration de  la  menihrane  du  lynq)an,  et  surtout  à  cette  former  d'otite  moyenne 
purulente  (jue  j'ai  désignée  sous  le  nom  d'otite  fongueuse  ou  granuleuse,  on 
possède  aujourd'hui  des  faits  irréfutables  qui  prouvent  que  des  polypes  peuvent 
se  développer  dans  la  caisse,  probablement  à  la  suite  d'une  inflammation  chro- 
ni(iue  de  la  mmpieuse  tynq)anique,  et  sans  perforation  du  tynq)an.  Je  citerai 
comme  exemple  une  observation  très  intéressante  de  Gottstein('),  (pii  assista 
au  développement  de  la  tumeur  polypeuse  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  et  la  vit 
apparaître  à  l'extérieur  après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan.  Je  ne 
saurais  dire  quelle  est  la  fréquence  de  ces  polypes  primitivement  développés 
dans  la  caisse,  relativement  au  nombre  de  ceux  qui  succèdent  au  catarrhe 
purulent  de  l'oreille  moyenne;  mais,  d'après  mes  observations  personnelles,  je 
serais  porté  à  admettre  que  les  polypes  nés  primitivement  dans  la  caisse  et 
apparaissant  à  l'extérieur  après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan,  ne  sont 
peut-être  pas  extrêmement  rares. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  polypes  de  l'oreille  se  présentent  sous 
forme  de  tumeurs  d'un  volume  variable.  Tantôt  ils  sont  réduits  aux  dimensions 
d'une  tête  d'épingle;  tantôt  ils  sont  assez  développés  pour  remplir  complè- 
tement le  conduit  auditif  externe  et  faire  saillie  à  l'extérieur,  sous  forme  de 
champignon.  Leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  iné- 
gale, et  rappelant  l'apparence  d'une  fraise  ou  d'une 
framboise;  quelquefois  même  la  tumeur  est  constituée 
par  un  certain  nombre  de  petits  grains  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chtmevis,  réunis  à  la  masse  commune 
par  un  mince  pédicule,  et  ressemblant  exactement  à 
une  grappe  de  raisin. 

Leur  couleur  est  tantôt  d'un  gris  jaune  rougeâtre,  ^.^^  26-2.  -  Deux  polypes 
tantôt  d'un   rouge   vif  ;    lorsqu'ils   font  saillie  à  Texte-  iic  loieiiie. 

rieur,  leur  surface  devient  blanchâtre,  comme  cutanée, 
à  moins  qu'elle  ne  soit  le  siège  d'ulcérations,  ce  qui  n'est  pas  très  rare. 

Le  plus  ordinairement  les  polypes  de  l'oreille  présentent  une  consistance 
faible,  comparable  à  celle  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Quelque- 
fois cependant,  ils  offrent  une  certaine  dureté,  mais  (jui  n'égale  jamais  celle 
des  vrais  fibromes. 

Les  polyles  de  l'oreille  s'insèrent  par  une  large  base  ou  par  un  mince  pédi- 
cule. Ceux  qui  naissent  du  conduit  sont  les  plus  rares  et  s'implantent  généra- 
lement près  de  la  membrane  lympanique.  D'autres  proviennent  de  celte  der- 
nière, et  suivant  Troltsch,  c'est  principalement  de  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure.  Enfin  les  polypes  de  la  caisse,  les  plus  fréquents  de  tous,  peuvent 

(•)  Klinisrhe  und  kritische  Beilràr/e  zur  OhrcnheUkunde.  Archiv  fiir  Uhrenheilkuude,  t.  IV, 
p.  85. 
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s'insérer  sur  tous  les  points  de  la  cavité  tympanique  ;  il  n'est  pas  rare  de  les 
voir  attachés  dans  la  portion  tynipanitiuc  de  la  trompe.  Troltsch  a  observé  wne 
tumeur  prise  pendant  la  vie  pour  un  polype  du  conduit  auditif,  et  implantée 
dans  les  cavités  osseuses  de  l'oreille  moyenne  qui  siègent  au-dessus  du  conduit 
auditif  osseux.  Elle  avait  perforé  l'os  immédiatement  en  avant  de  la  mem- 
brane du  tympan,  et  l'on  pouvait  croire  qu'elle  était  fixée  sur  la  peau  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit.  Jai  rencontré  dans  ma  pratique  un  fait  absolument 
semblable  au  précédent.  D'après  quelques  observations  anatomiques,  un 
certain  nombre  de  polypes  de  la  caisse  auraient  leur  point  de  départ  dans  la 
couche  muqueuse  de  la  membrane  tympanique.  On  peut  enfin  rencontrer  à  la 
fois  plusieurs  polypes  de  l'oreille  naissant  du  conduit  auditif,  de  la  membrane 
du  tympan  et  de  la  caisse. 

Relativement  à  leur  structure,  on  doit  distinguer  :  1"  les  vrais  polypes  ;  2«  les 
granulations  et  les  fongosités  du  tissu  conjonclif. 

1«  Quoique  le  groupe  des  polypes  vrais  ait  été  déjà  nettement  établi  par  les 
descriptions  isolées  de  Meissner,  Billroth,  Forster  et  Troltsch,  c'est  principa- 
lement aux  recherches  de  Kessel  et  de  Steu- 
dener  qu'on  doit  la  connaissance  exacte  des 
caractères  histologiques  des  polypes  de  l'o 
reille.  Suivant  le  dernier  de  ces  auteurs,  on 
peut  diviser  ces  tumeurs  en  trois  groupes,  com- 
prenant :  «,  les  polypes  imiqueux;  b,  les -polypes 
fibreux  ou  fibromes;  c,  les  myxomes.  Les  pre- 
miers sont  de  beaucoup  les  plus  communs,  puis- 
que sur  55  polypes  examinés  par  Steudener,  27 
appartenaient  à  cette  catégorie. 

a.  Les  polypes  rnuqueux  (fig.  ^(ÎS)  sont  con- 
stitués par  une  enveloppe  épithéliale,  une 
masse  de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux,  des 
glandes  et  des  kystes. 

La  couche  épithéliale  qui  revêt  les  polypes 
muqueux  est  formée  tantôt  d'épithélium  pavi- 
menteux  stratifié,  tantôt  d'une  ou  de  plusieurs 
couches  d'épithélium  cylindrique;  souvent  on 
trouve  de  l'épithélium  à  cils  vibratiles.  Quel- 
quefois la  tumeur  présente  un  épithélium  pavi- 
menteux  vers  son  extrémité  terminale,  et  un 
épithélium  cylindrique  à  sa  base.  Lorsque  la 
gaine  épithéliale  est  épaisse,  les  cellules  les 
plus  superficielles  sont  aplaties,  analogues  à  celles  de  la  couche  cornée  de 
l'épiderme  (fig.  2C5,  A),  tandis  que  les  cellules  de  la  couche  profonde,  en  rap- 
port avec  le  tissu  conjonctif,  sont  plus  allongées,  plus  petites  (fig.  2(')o,  B). 

Le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur  rappelle  assez  exactement  le  chorion  des 
muqueuses,  mais  s'en  distingue  par  la  présence  d'un  grand  nombre  d'éléments 
jeunes  (noyaux  embryoplastiques,  cellules  fusiformes,  corps  étoiles)  et  par  la 
présence  de  la  mucine  qui  infiltre  le  tissu  et  lui  donne  son  aspect  et  sa  consis- 
tance. A  sa  surface  libre,  le  chorion  muqueux  est  surmonté  de  nombreuses 


Fig.  2G3.  —  Structure  d'un  polype 
muqueux. 
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papilloshypoilroi)hi6es,aIlong'ées,(iui(lél(M-iiuii(Miirasj)ccl  papillairc(fig.?05,  C), 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur.  Des  vaisseaux  assez  nombreux 
(fig.  2(15,  1)),  quel([uerois  dilatés,  à  parois  extrêmement  minces,  se  réjtandent 
dans  l'épaisseiu"  du  chorion.  On  voit  souvent  des  capillaires  pénétrer  dans  les 
papilles  et  y  forwier  des  anses.  Enfin  les  vaisseaux  sont  quelquefois  assez  déve- 
loppés pour  donner  au  polype  l'aspect  d'une  tumeur  caverneuse,  ainsi  (juc 
Buck(')  (de  New-York),  en  a  décrit  un  bel  exemple. 

On  a  observé  dans  l'intérieur  des  polypes  muqueux  des  g-landules  se  présen- 
tant sous  forme  d'enfoncement  tubuleux  de  l'épithélium.  Steudener  ne  les  a 
trouvées  (pie  dans  7  cas,  et  il  est  probable  qu'on  a  souvent  pris  pour  des 
glandes  l'espace  compris  entre  deux  papilles. 

La  présence  de  cavités  kystiques  a  été  signalée  par  les  ditTérents  auteurs  qui 
ont  étudié  la  structure  des  polypes  muqueux.  Ces  kystes,  tapissés  à  leur  inté- 
rieur d'un  épithélium,  sont  remplis  d'un  liquide  muqueux  renfermant  des  cel- 
lules épithéliales  détachées  et  des  globules  de  mucus.  On  peut  les  considérer 
comme  des  kystes  par  rétention  provenant  des  glandules,  mais  il  est  plus  j)ro- 
bable  qu'ils  se  développent  par  suite  de  l'adhésion  des  extrémités  des  j)apilles, 
due  à  la  pression  exercée  par  le  conduit  auditif.  Les  fentes  interpapillaires  ne 
communiquant  plus  avec  la  surface  libre,  et  les  produits  qu'elles  sécrètent  ne 
pouvant  s'écouler  au  dehors,  les  espaces  interpapillaires  s'élargissent  et  consti- 
tuent de  véritables  kystes.  A  côté  de  ces  kystes,  il  existe  encore  des  lacunes 
de  grandes  dimensions,  sphériques,  remplies  de  mucus  et  dépourvues  de  revê- 
tement épithélial  ;  elles  contiennent  aussi  de  grandes  cellules  fusiformes  et 
étoilées. 

b.  Les  polypes  fibreux  ou  fibromes  paraissent  rares,  puisque  Steudener  n'en 
décrit  que  5  cas  sur  oô  polypes.  Suivant  cet  auteur,  ils  proviendraient  de  la 
couche  périostique  du  conduit  et  de  la  caisse,  et  peut-être  de  la  couche  fibreuse 
de  la  membrane  du  tympan. 

L'enveloppe  épithéliale  est  constituée  par  plusieurs  couches  d'un  épithélium 
pavimenteux,  qui  recouvrent  de  petites  papilles  simples  ou  doubles  tout  à  fait 
analogues  à  celles  de  la  peau. 

Le  stroma  est  formé  de  tissu  conjonclif  avec  un  grand  nombre  de  cellules 
fusiformes  et  étoilées,  dont  les  prolongements  s'anastomosent  fréquemment 
et  traversent  la  tumeur  par  de  beaux  réseaux  cellulaires.  La  substance  inter- 
cellulaire est  parfois  complètement  homogène,  sans  trace  de  structure  fibril- 
laire,  comme  dans  certains  fibromes  périostiques  ;  d'autres  fois,  on  y  voit  de 
grosses  fibres  provenant  de  la  réunion  des  fibrilles  en  faisceaux. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et  peu  développés,  d'où  la  coloration  pâle 
de  la  tumeur.  On  n'y  trouve  ni  glandes  en  tubes,  ni  kystes.  Suivant  Klolz,  les 
polypes  fibreux  pourraient  contenir  des  dépôts  osseux  ou  calcaires. 

c.  Les  myxomes  ont  été  admis  par  Steudener,  d'après  un  fait  unique  qu'il  a 
observé.  Il  s'agissait  d'un  polype  de  la  caisse,  d'aspect  gélatineux,  provenant 
d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Il  était  formé  de  plusieurs  couches  dépi- 
thélium  pavimenteux  recouvrant  de  petites  papilles,  et  d'un  stroma  constitué 
par  une  matière  amorphe,  complètement  homogène,  infiltrée  de  mucus  et  tra- 

(')  Archives  of  Ophthalmologie  and  Otologie,  t.  II,  n"  1,  p.  7'2. 
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versée  par  des  anaslomoscs  réticulées  de  cellules  l'usiformes  el  éloilées,  et 
par  des  fdjrilles  minces  et  formant  des  réseaux  à  larges  mailles.  Dans  l'épais- 
seur de  la  matière  amorphe  se  rencontraient  des  vacuoles  rondes  ou  ovales, 
renfermant  un  liquide  lactescent,  en  même  temps  qu'on  trouvait  çà  et  là  à 
l'état  de  liberté  des  cellides  arrondies  et  granulées,  ayant  l'apparence  de  leu- 
cocytes. 

2"  Quant  aux  grcoiultdions  et  aux  fongosités  qu'on  observe  fréquemment  dans 
le  conduit  auditif  et  ([ui  sont  souvent  considérées  comme  des  polypes  dont  elles 
présentent  les  caractères  extérieurs,  elles  en  difTèrent  histologiquement  par 
l'absence  de  couche  épithéliale,  de  couche  papillaire,  de  glandes  ;  elles  sont 
constituées  par  des  fibres  lamineuses  entrecroisées  en  tous  sens  et  circonscri- 
vant des  mailles  assez  lâches,  qui  sont  remplies  de  substance  amorphe,  trans- 
parente, uniformément  granuleuse.  Les  vaisseaux  y  sont  peu  abondants. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  11  est  rare  que  la  présence  des 
polypes  de  l'oreille  ne  s'annonce  pas  par  une  olorrhée.  Cependant,  je  n'ai  pas 
hésité  à  admettre  que  certains  polypes  de  la  caisse  se  développent  sans  être 
précédés  par  une  inflammation  suppurarive.  On  pourrait  donc,  à  la  rigueur, 
assister  à  cette  première  période  de  développement  de  la  tumeur  avant  que  le 
tympan  soit  perforé.  Dans  l'observation  déjà  citée  de  Gottstein,  il  s'agissait 
d'un  jeune  homme  qui  présentait  depuis  quinze  jours  les  symptômes  d'une  otite 
moyenne  aiguë  du  côté  droit,  et  chez  lequel  on  vit  apparaître  au  bout  de 
quelque  temps,  en  arriére  du  manche  du  marteau,  une  petite  ecchymose,  rem- 
placée bientôt,  après  une  semaine,  par  une  tumeur  arrondie  qu'on  prit  d'abord 
pour  une  granulation  de  la  membrane  tympanique,  mais  qu'on  ne  tarda  pas  à 
reconnaître  comme  constituée  par  un  polype  de  la  caisse  ayant  perforé  la 
membrane. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  malades  atteints  de  polypes  de 
loreille  sont  affectés,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  d'un  écoulement  de 
pus,  fétide,  souvent  mêlé  de  sang,  parfois  même  compliqué  de  véritables 
otorrhagies.  Dans  un  cas  rapporté  par  Rossi('),  il  y  avait  par  l'oreille  des 
hémorrhagies  supplémentaires  des  règles.  Les  malades  accusent  une  surdité 
plus  ou  moins  forte,  souvent  accompagnée  de  bourdonnements. 

Enfin  on  constate  assez  fréquemment,  dans  les  cas  de  polypes  de  l'oreille, 
les  divers  phénomènes  nerveux  que  nous  avons  déjà  mentionnés  en  parlant  des 
corps  étrangers  ou  des  inflammations  de  l'oreille  externe  et  moyenne  :  douleurs 
névralgiques,  vertiges,  syncopes,  vomissements.  Ces  divers  phénomènes  ner- 
veux étaient  extrêmement  développés  et  se  compliquaient  même  d'une  hémi- 
plégie faciale  chez  une  jeune  fille  que  j'ai  opérée,  il  y  a  plusieurs  années,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié.  L'ablation  du  polype  suffit  pour  amener  la  disparition  de 
tous  ces  symptômes  alarmants.  Schwartze  (-)  a  aussi  rapporté  un  cas  des  plus 
intéressants,  où  la  présence  d'un  polype  dans  l'oreille  avait  déterminé  une 
hémiplégie  incomplète  avec  plosis. 

Ces  divers  phénomènes  trouvent  leur  explication,  d'une  part,  dans  la  pres- 

(')  Gazeltc  des  hôpit.,  19  sept.  1868. 

(*)  /lrc7iù'  fiir  Ohrenheilkande,  l.  I,  jj.  147. 


MAr.ADIES   DE   LA   CAISSE   DU   TYMPAN. 


717 


sion  exercée  sur  les  parois  du  (-(juiluil  et  de  la  caisse  et  par  rintermt.''diaire  des 
fcnelros  sur  le  labyrinthe,  et,  daulre  part,  dans  l'existence  d'une  phlegmasie 
chronicpie  de  la  muqueuse  d(^  la  caisse.  L'ablation  du  polype  agit  donc  comme 
l'extracliou  d'un  corps  étranger  (pii  fait  cesser  la  compression  et  (pii  diminue 
rinnaninialion  (Ictcrniince  et  enlrelenue  par  sa  s(Mile  présence. 

Les  polypes  (1(>  ror(Mll(>  pcuNciil  acquérir  rapidement  un  volume  considé- 
rable. c\  Troltsch  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  chez  lequel  un  polvpe  de  la 
caisse  avait  renq)li  tout  le  conduit  auditif  dans  l'espace  de  six  semaines. 
Cependant  le  développement  île  la  tumeur  est  ordinairement  beaucoup  plus 
lent,  el  ce  n'est  (pi'après  plusieurs  mois  que  la  tumeur  envahit  tout  le  conduit 
et  vient  se  présenter  au  méal  avec  les  caractères  qui  ont 
été  décrits  plus  haut. 

Mais  bien  avant  que  la  tumeur  ait  acquis  ce  volume, 
il  est  possible  d'en  découvrir  la  présence  par  l'examen 
du  fond  de  l'oreille,  après  que  celle-ci  a  été  préalable- 
ment nettoyée.  On  aperçoit  alors  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  de  couleur  rosée  ou  d'un  rouge  vif. 
de  faible  consistance,  saignant  facilement,  et  présentant 
en  un  mot  les  dilïérents  aspects  que  nous  avons  énu- 
mérés. 

Il  est  souvent  impossible  d'établir  s'il  s'agit  de  granu- 
lations et  de  fongosités  ou  de  vrais  polypes,  mais  cette 
incertitude  est  sans  importance  au  point  de  vue  pra- 
tique. L'existence  nettement  reconnue  d'une  altération 
osseuse  doit  faire  admettre  qu'il  s'agit  de  fongosités, 
lesquelles  peuvent  parfois  acquérir  un  volume  considérable.  On  pourrait  aussi 
confondre  les  polypes  et  les  fongosités  de  la  caisse  avec  les  tumeurs  cancé- 
reuses, mais  celles-ci  sont  très  rares,  et  nous  verrons  bientôt  qu'il  est  possible, 
lorsqu'on  est  prévenu,  d'éviter  l'erreur. 

La  présence  d'un  polype  étant  reconnue,  il  importerait  de  déterminer  son 
point  d'origine.  On  peut  quelquefois  y  parvenir  en  glissant  avec  douceur  un 
stylet  autour  de  la  tumeur  afin  de  rechercher  où  elle  adhère.  La  plupart  des 
auteurs  conseillent  cette  manœuvre  et  se  flattent  d'arriver  ainsi  au  diagnostic 
du  lieu  d'implantation.  Je  ne  crains  pas  d'avancer  que,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  on  doit  rester  dans  le  doute  à  ce  sujet. 


l'olype    (le 


l'oreille  saillant  à  l'e.xic- 
rieur. 


Pronostic.  —  Les  polypes  de  l'oreille  constituent  une  maladie  assez 
sérieuse.  Nés  le  plus  généralement  sous  l'influence  d'une  phlegmasie  chro- 
nique préexistante,  ils  l'entretiennent  indéfiniment  et  ne  tardent  pas  à  l'ag- 
graver et  à  provoquer  son  extension;  de  là  des  accidents  graves  et  quelquefois 
mortels. 

Relativement  à  la  fonction  auditive,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  idée, 
que  si  le  polype  agit  à  la  façon  d'un  corps  étranger  en  interceptant  l'entrée  des 
ondes  sonores,  l'obstruction  du  conduit  est  rarement  assez  complète  pour 
rendre  compte  d'une  surdité  très  prononcée.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  due 
aux  lésions  concomitantes  de  l'inflammation  chronique.  Le  chirurgien,  con- 
sulté sur  le  résultat  ["probable  d'une  opération  destinée  à  faire  disparaître  le 
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polype,  devra  se  garder  de  croire  et  d'annoncer  qu'en  enlevant  la  tumeur, 
l'ouïe  se  rétablira.  Il  s'exposerait  en  agissant  ainsi  à  de  cruels  mécomptes,  et 
il  est  sage  de  réserver  le  pronostic  sur  ce  point.  La  persistance  de  la  percep- 
tion des  vibrations  sonores  parles  os  du  crâne  permet  seule  d'affirmer  que 
l'ouïe  n'est  pas  définitivement  perdue  et  que  l'on  peut  espérer  quelque  amé- 
lioration. 

On  cite  quelques  cas  rares  (')  dans  lesquels  les  polypes  de  l'oreille  se  sont 
détachés  spontanément  et  sous  l'intluence  d'une  injection;  j'ai  vu  aussi  deux 
faits  de  cette  nature,  mais  il  faut  considérer  cette  heureuse  terminaison  comme 
(ont  à  fait  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Les  diverses  méthodes  de  traitement  proposées  contre  les 
jiolypes  de  l'oreille  ne  conviennent  pas  également  dans  tous  les  cas,  et  il  me 
paraît  utile  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  les  polypes  volumineux,  c'est-à- 
dire  ceux  qui  remplissent  une  partie  ou  la  totalité  du  conduit  auditif  externe, 
et  les  polypes  de  petites  dimensions,  que  l'on  peut  confondre  au  point  de  vue 
thérapeutique  avec  les  granulations,  les  fongosités  de  l'oreille. 

Dès  que  les  polypes  atteignent  un  volume  suffisant  pour  remplir  le  conduit 
auditif  externe,  on  ne  doit  pas  songer  à  obtenir  leur  disparition  à  l'aide  des 
styptiques,  des  astrigents,  ou  même  des  caustiques  légers,  quel  que  soit  leur 
mode  d'application.  Il  est  absolument  indispensable  d'enlever  la  tumeur  ou  de 
la  détruire  sur  place  par  une  cautérisation  profonde  et  énergique. 

Quoique  la  cautérisation  semble  avoir  donné  de  bons  résultats  entre  les 
mains  de  quelques  spécialistes,  même  alors  qu'il  s'agissait  de  polypes  très  volu- 
mineux, c'est  un  procédé  douloureux,  assez  lent  dans  son  action,  et  qui  ne 
laisse  pas  de  présenter  des  inconvénients  et  même  des  dangers.  Je  le  repousse 
donc  comme  premier  et  unique  moyen  de  traitement  des  polypes  volumineux, 
le  réservant  pour  achever  plus  tard  la  guérison. 

L'ablation  de  la  tumeur,  lorsqu'elle  est  convenablement  pratiquée,  est  pré- 
férable à  la  cautérisation. 

L'arrachement  doit  être  pro- 
scrit comme  dangereux,  car 
on  peut,  dans  cette  manœuvre 
aveugle,  produire  des  désor- 
dres graves  du  côté  de  la 
membrane  du  tympan  et  de  la 
FiG.  2Go.  —  Poiypoiome  de  Wilde.  chaîne  dcs  ossclcts.  La  scctiou 

avec  un  petit  bistouri  ou  avec 
des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  est  fort  difficile  à  pratiquer.  Aucun  procédé 
n'égale,  par  la  simplicité,  la  rapidité  d'exécution  et  l'innocuité,  celui  de  la 
ligature  extemporanée,  et  nul  instrument,  malgré  les  modifications  diverses 
qu'on  lui  a  fait  subir,  n'est  supérieur  au  polypotome  de  Wilde,  repré- 
senté (fig.  ^(io). 

Cet  instrument,  construit  à  peu  près  comme  un  serre-nœud,  est  recourbé  à 
angle  obtus.  Un  fil  métallique  formant  une  anse  vient  se  fixer  par  ses  deux 

(•)  GoTTSTEiN,  Klinische  und  krilisclte  Bcilràge  zur  Ohrenheilkunde.  Arcliiv  fiir  OhrenheU- 
kunde,  t.  IV,  p.  170. 
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extrémilés  sur  une  sorte  de  clieville  (jui  i^^lisse  clans  une  rainure  creusée  à  la 
lace  supérieure  de  l'inslrunient,  cl  (\m  est  munie  de  deux  anneaux  pour  l'index 
et  le  médius  ;  un  troisième  anneau  termine  la  lige  de  l'instrument  et  reçoit  le 
pouce.  On  conçoit  facilement  (jue  par  le  rapprochement  des  trois  doigts, 
l'anse  mélalli([ue  se  ferme. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  commence  par  déterminer  aussi  exacte- 
ment (pie  possible  les  limites  de  la  tumeur  en  la  circonsci'ivant  avec  un  stvlet 
ou  en  faisant  usage  du  spéculum  si  le  [)olypc  ne  remplit  qu'une  partie  du 
conduit,  puis  on  fait  une  anse  dont  la  forme  et  les  dimensions  soient  appro- 
priées à  celle  du  polype,  on  glisse  cette  anse  aussi  loin  que  possible,  et  lors- 
qu'on pense  avoir  atteint  les  limites  de  la  tumeur,  on  en  opère  d'un  coup  la 
section  en  rapprochant  les  doigts  engagés  dans  les  anneaux. 

L'hémorrhagie  qui  suit  cette  opération  est  variable,  quelquefois  assez  abon- 
dante, mais  sans  jamais  oirrir  le  moindre  caractère  in(piiélant.  Il  suffit  de 
ipu^lques  injeclions  pour  arrêter  l'écoulement  de  sang  et  pour  permettre  d'exa- 
miner les  parties  avec  le  spéculum.  S'il  existe  d'autres  polypes,  si  la  première 
excision  n'a  pas  été  suffisamment  complète,  et  qu'il  reste  encore  une  masse 
assez  considérable,  on  pratique  immédiatement  une  seconde  excision. 

Le  même  instrument  peut  également  convenir  pour  exciser  des  polypes 
beaucoup  plus  petits,  des  granulations  siégeant  au  voisinage  de  la  membrane 
du  tympan  ou  dans  la  caisse.  Mais,  dans 
ces  cas,  son  emploi  présente  parfois  des 
difficultés.  Bonnafont  a  préconisé  une  pe- 
tite pince  à  deux  ou  trois  branches  (fig.  SOO) 
dont  le  rapprochement  est  déterminé  par 
le  glissement  d'une  canule  montée  elle- 
même  sur  un  manche.  En  pressant  sur  le 
l)Oulon  qui  termine  en  arrière  la  canule, 
les  mors  de  la  pince  se  resserrent  et  peu- 
vent saisir  le  polype.  Cet  instrument  per- 
met souvent  d'enlever  facilement  de  petits 
polypes,  ou  de  petites  granulations  molles, 
peu  adhérentes. 

Lorsque  l'oreille  est  débarrassée,  en 
tout  ou  en  partie,  et  qu'il  ne  reste  plus 
qu'une  petite  portion  de  la  tumeur  cor- 
respondant à  son  point  d'implantation, 
il  importe  d'en   prévenir  la    reproduction   qui    ne    tarderait  pas   à  se  faire. 

Cette  indication  sera  remplie,  d'une  part,  en  cautérisant  directement  le 
pédicule,  d'autre  part,  en  instituant  le  traitement  que  nous  avons  déjà  con- 
seillé contre  l'otorrhée  dépendant  d'une  otite  externe,  d'une  myringitc  chro- 
nique, ou  d'un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  et  pour  lequel  je  renvoie  le 
lecteur  aux  articles  consacrés  à  ces  maladies.  J'insiste  seulement  sur  l'impor- 
tance extrême  de  ce  traitement  complémentaire  qui  seul  met  à  l'abri  des  réci- 
dives. 

La  cautérisation  du  pédicule  exige  de  grandes  précautions;  il  faut  de  toute 
nécessité  faire  usage  du  spéculum  et  s'aider  d'un  éclairage  parfait,  afin  de 


Fie.  2GG.  —  Pince  à  deux  branches. 
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borner  aux  parties  malades  raclion  du  eaustifiue.  Rfdalivement  à  la  nature  de 
celui-ci  on  peut  se  servir  du  nitrate  d'argent  fondu,  et,  dans  ce  cas,  j'ai  déjà  dit 
qu'il  était  indispensable  d'avoir  à  sa  disposition  de  petits  crayons  extrêmement 
fins  et  montés  sur  un  instrument  délicat.  Les  caustiques  liquides,  portés  sur  le 
point  malade  à  l'aide  d'un  petit  bourdonnet  d'ouate,  peuvent  remplacer  avanta- 
geusement le  nitrate  d'argent  dont  l'action  est  souvent  insuffisante  ;  je  recom- 
mande tout  spécialement  les  solutions  concentrées  et  presque  saturées  de 
chlorure  de  zinc,  dont  une  seule  application  suffit  souvent  pour  détruire  entiè- 
rement le  reste  du  polype. 

Avant  de  terminer,  je  dois  dire  un  mot  du  traitement  des  polypes  encore  ren- 
fermés dans  la  caisse  du  tympan  et  qui  pourraient  donner  lieu  à  quelque  indi- 
cation particulière.  J'ai  cité  un  fait  dans  lequel  le  chirurgien  a  assisté  au 
développement  de  la  tumeur  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  et  à  la  perforation  de 
la  membrane  du  tympan.  On  pourrait  se  demander  si,  dans  un  cas  analogue, 
le  diagnostic  étant  suffisamment  établi,  il  ne  serait  pas  indiqué  de  pratiquer 
l'ablation  de  la  tumeur  après  section  préalable  de  la  membrane  du  tympan.  Je 
ne  connais  aucune  observation  dans  laquelle  cette  indication  se  soit  nettement 
posée.  Mais  dans  une  circonstance  assez  analogue  à  celle  que  je  suppose, 
Moos  (')  ayant  reconnu  l'existence  de  deux  polypes  de  la  caisse  dont  l'un 
sortait  à  travers  une  perforation  de  la  partie  antérieure  de  la  membrane,  tandis 
que  l'autre,  encore  renfermé  dans  la  caisse,  repoussait  en  dehors  la  moitié 
postérieure  de  la  membrane,  incisa  celle  ci,  put  extraire  le  second  polype,  et 
guérit  son  malade. 

5"  TUMEURS    DIVERSES 

a.  Cancer.  —  Les  auteurs  d'otologie  se  bornent  à  mentionner  le  cancer  de 
la  caisse  du  tympan,  qui  paraît  être  assez  rare.  J'ai  eu  l'occasion  pour  ma  part 
d'en  observer  deux  cas,  et  comme,  dans  l'un  de  ces  faits,  je  suis  resté  pendant 
un  certain  temps  dans  le  doute  relativement  à  la  nature  de  la  maladie,  il  me 
paraît  utile  d'en  dire  quelques  mots,  afin  de  prémunir  les  praticiens  contre  de 
fâcheuses  erreurs. 

Le  cancer  du  tympan  peut  être  primitif  ou  secondaire,  suivant  qu'il  prend 
origine  dans  les  parois  mêmes  de  la  cavité  tympanique  ou  que,  né  primitive- 
ment dans  un  autre  point,  il  envahit  consécutivement  la  caisse.  Je  citerai  plus 
particulièrement  les  fongus  de  la  dure-mère,  qui  quelquefois  se  sont  fait  jour 
à  l'extérieur  par  l'oreille. 

Relativement  au  cancer  primitif,  je  ne  saurais  dire,  faute  d'observations 
suffisantes,  s'il  naît  plus  fréquemment  de  la  muqueuse  ou  de  l'os  sous-jaccnt. 
Dans  un  des  faits  que  j'ai  observés,  comme  dans  un  cas  rapporté  par 
Brunner  ('2),  il  s'agissait  d'un  épithélioma  ayant  probablement  pris  naissance 
dans  la  muqueuse  tympanique  ;  tandis  que,  chez  mon  second  malade,  la  tumeur 
était  constituée  par  un  ostéosarcome.  Il  en  était  de  môme  dans  un  cas  rapporté 
par  Boke  ('). 

('1  Klinik,  p.  295. 

(^)  Archiv  fur  Ohrenheilknnde,  t.  V,  p.  28. 

(')  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde ,  t.  I,  p.  35G. 


MALADIKS   1)K    I,A   CAISSH    DU   'lYMPAX.  721 

Le  début  (lu  cancer  de  la  caisse  est  cxtrômemoiil  insidieux  et  iuan|ué  par 
des  douleurs  dans  l'oreille  et  dans  tout  le  cMé  corresjjondant  de  la  t(He,  dou- 
leurs quelquefois  extiHMnement  vives  et  qu'on  met  le  plus  souvent  sur  le 
compte  d'accès  névralgiques. 

Il  existe  en  même  temps  de  la  surdité  et  des  l)Ourdonnements.  Puis  il 
survient  par  l'oreille  un  écoulement  purulent,  souvent  mêlé  de  sang,  et 
quekpiefois  même  de  véritables  olorrhagies. 

La  maladie  est  généralement  considérée  comme  un  simple  catarrhe  purulent 
de  l'oreille,  et  traitée  comme  telle,  jus(pi'au  moment  où  l'examen  direct  permet 
d'établir  le  diagnostic. 

On  trouve  alors  le  l'ond  du  conduit  auditif  rempli  par  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  offrant  l'apparence  de  fongosités  osseuses.  Cependant, 
quoique  dans  le  fait  rapporté  par  Hrunncr  la  tumeur  épithéliale  de  l'oreille  ait 
présenté  tous  les  caractères  de  couleur  et  de  consistance  propres  aux  vrais 
polypes  de  l'oreille,  je  dois  dire  que,  dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés, 
l'aspect  de  ces  fongosités  m'a  tout  de  suite  inspiré  des  doutes.  Elles  offraient 
une  coloration  d'un  gris  jaunâtre,  difïérente  de  la  couleur  rosée  ou  rouge  tles 
polypes  ordinaires;  leur  consistance  était  aussi  beaucoup  plus  ferme;  enfin, 
la  matière  de  l'écoulement  mérite  d'être  notée;  elle  était  constituée  par  un 
liquide  séro-sanguin  et  séro-purulent. 

Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  où  l'on  concevrait  quelques  doutes  sur  la 
nature  des  fongosités,  il  serait  indispensable  d'en  enlever  quelques  fragments 
et  de  les  soumettre  à  l'examen  microscopique.  Car  c'est  principalement  au 
début  ou  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie  (ju'il  importe  d'être  fixé 
sur  le  diagnostic. 

Le  cancer  de  la  caisse  suit  une  marche  assez  rapide,  soit  qu'il  reste  borné  à 
l'oreille  et  détermine  la  mort  par  suite  de  quelque  complication,  soit  qu'il  se 
propage  aux  parties  avoisinantes,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  On  voit 
alors  survenir  un  gonflement  qui  occupe  toute  la  région  mastoïdienne  et  tem- 
porale ;  l'articulation  de  la  mâchoire  ne  tarde  pas  à  être  envahie;  des  abcès  se 
forment  au  pourtour  de  l'oreille.  Mais  il  est  aisé  de  voir  que  l'inflammation  de 
l'os  et  du  périoste  ne  sont  que  des  phénomènes  accessoires  et  que  la  maladie 
est  constituée  par  une  dégénérescence  osseuse. 

En  même  temps  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  douleurs  augmentent 
d'intensité  et  ne  laissent  plus  aucun  repos  au  malade,  l'ouïe  se  perd  complète- 
ment ;  les  bourdonnements  cessent  parfois  ou  persistent  jusqu'au  dernier 
moment.  Enfin  on  peut  voir  survenir  une  hémiplégie  faciale. 

La  mort  est  le  plus  souvent  causée  par  quelque  complication,  telle  qu'une 
méningo-encéphalite,  ou  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante.  C'est  ce 
dernier  accident  qui  a  enlevé  un  de  mes  malades.  L'autre  paraît  avoir  succombé 
à  l'épuisement,  sans  que  j'ose  affirmer  cependant  que  quelque  complication 
cérébrale  ne  soit  pas  survenue  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  l'autopsie 
n'ayant  pu  être  faite. 

S'il  importe  d'établir  de  bonne  heure  le  diagnostic  du  cancer  de  la  caisse, 
c'est  presque  exclusivement  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  la  thérapeutique 
est  entièrement  nulle.  L'incertitude  où  l'on  se  trouve  le  plus  souvent  sur  les 
limites  du  mal  interdit  de  tenter  de  le  détruire  par  une  opération  sanglante  ou 
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par  la  cautérisation.  Le  rôle  du  médecin  doit  donc  se  borner  à  calmer  les  dou- 
leurs et  à  combattre  les  autres  accidents  qui  peuvent  survenir. 

b.  ExosTOSES.  —  En  faisant  l'histoire  de  l'otite  uioyenne  sclérémateuse,  j'ai 
signalé  le  développement  d'exostoses  et  d'hyperostoses  de  la  caisse.  Mais,  en 
général,  ces  productions  pathologiques  n'atteignent  pas  un  développement 
considéralde.  Zaufal  (')  a  observé,  sur  le  cadavre  d'un  jeune  garçon  de  neuf  ans, 
une  tumeur  beaucoup  plus  volumineuse,  naissant  de  la  paroi  postérieure  et 
interne  de  la  caisse,  remplissant  une  partie  de  cette  cavité  et  oblitérant  la 
fenêtre  ronde.  Cette  tumeur,  formée  de  tissu  compacte  et  éburné,  était  pro- 
bablement congénitale. 

c.  CnoLESTÉATOMES.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d'obser 
valions  où  il  est  question  de  tumeurs  solides  de  la  caisse,  sur  la  nature 
desquelles  il  est  souvent  assez  difficile  de  se  prononcer.  Itard  (-)  et  Bonna- 
font  (')  regardent  ces  concrétions  solides  de  la  caisse  comme  de  nature 
crayeuse,  et  le  dernier  de  ces  auteurs  rapporte  un  cas  dans  lequel  l'évacuation 
de  ces  matières  par  le  conduit  auditif,  après  perforation  de  la  membrane,  fut 
suivie  d'une  amélioration  notable  de  l'ouïe. 

Gruber(^)  a  également  décrit  des  néoplasmes  prenant  leur  point  de  départ 
dans  la  muqueuse  du  tympan,  et  qu'il  considère  comme  étant  de  la  nature  du 
cholestéatome.  Il  en  rapporte  trois  exemples,  dont  un  seul  a  été  observé  sur  le 
vivant.  Enhn  Hinton  (^)  a  rencontré  une  tumeur  de  la  caisse  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  tumeur  sébacée. 

Il  est  probable  que  ces  différentes  concrétions  solides  ou  demi-solides  pré- 
sentent entre  elles  de  grandes  analogies  de  structure.  Elles  semblent  formées 
principalement  par  des  amas  de  cholestérine  et  de  pus  desséché  ayant  subi  la 
transformation  graisseuse  ou  crétacée.  Tantôt  elles  prennent  naissance  dans 
les  os  et  font  saillie  dans  la  caisse,  tantôt  elles  sont  indépendantes  du  tissu 
osseux  et  remplissent  plus  ou  moins  complètement  les  cavités  de  l'oreille 
moyenne.  ,. 

Ces  masses  peuvent  être  prises,  à  un  examen  superficiel,  pour  de  véritables 
tubercules  et  ont  été  décrites  quelquefois  sous  ce  nom. 

L'excessive  rareté  de  ces  faits,  dont  je  n'ai  observé  aucun  exemple  sur  le 
vivant,  ne  me  permet  pas  d'en  donner  une  description  clinique.  Si  l'on  recon- 
naissait, toutefois,  l'existence  de  ces  concrétions  dans  la  caisse,  on  devrait  en 
faciliter  l'expulsion  en  incisant  la  membrane  tympanique  ou  en  agrandissant 
son  ouverture  si  elle  est  déjà  perforée,  et  en  pratiquant  par  la  trompe  et  par  le 
conduit  auditif  externe  des  injections  liquides.  On  pourrait  espérer  par  ce 
moyen  procurer  une  notable  amélioration  de  l'ouïe,  ainsi  qu'il  résulte  d'un 
petit  nombre  de  faits  publiés. 

(')  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  48. 

(-)    Traité,  i.  I,' p.  587. 

(5)   Traité,  p.  527. 

(*)  Dus  Cholestéatome  iin  Geharorgan.  AUg.  Wiener  med.  Zeitung,  1862. 

(^)  Guy's  Jlospital  Reports.  5°  série,  18G5,  t.  IX,  p.  264. 
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VI 
MALADIES  DE  L'APOPHYSE  MASTOÏDE 

Les  maladies  de  l'apophyse  masloïde  ne  devront  pas  m'arr^ler  lon^aienicnl. 
Laissant  de  côté  les  lésions  traumaliquos  ([ui  se  limitent  bien  rarement  à  cette 
région,  et  les  anomalies  congénitales  ou  îicquises  qui  n'olTrent  aucun  intérêt 
pour  le  chirurgien,  je  m'occuperai  dabord  des  maladies  inflananaloires,  puis 
je  parlerai  brièvement  de  quelques  lésions  rares  de  l'apophyse  mastoïde. 

Ain'ICLI-:  PRKMII^R 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    LAl-OPUYSE    MASTOÏDE 
1°   MALADIES    INFLAMMATOIRES 

Les  auteurs  d'otologie  n'ont  pas  suffisamment  distingué  l'ostéo-périostite  de 
l'apophyse  mastoïde  de  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes.  II  en  résulte 
que  bien  souvent  dans  la  pratique  ces  deux  maladies  essentiellement  distinctes 
sont  prises  lune  pour  l'autre. 

a.    OSTÉO-PÉIUOSTITK    DE    LAPOPllYSE    MASTOÏDE 

J'ai  déjà  signalé  cette  complication  qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer  lors- 
qu'une violente  inflammation  survient  dans  le  cours  d'un  ancien  catarrhe 
})urulent  de  la  caisse.  L'inflammation  se  propage  du  périoste  de  la  caisse  et 
du  conduit  auditif  au  périoste  des  parties  avoisinantes  et  principalement  de 
l'apophyse  mastoïde  et  de  la  fosse  temporale,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le 
comprendre,  si  l'on  songe  que  le  conduit  auditif  osseux  se  continue  directe- 
ment par  sa  partie  postéro-supérieure  avec  la  surface  externe  de  l'apophyse 
masloïde  et  de  la  fosse  temporale.  On  ne  saurait  trouver  un  obstacle  à  cette 
propagation  dans  l'insertion  de  la  portion  cartilagineuse  du  conduit,  car  elle 
se  fait  au  moyen  des  trousseaux  fibreux,  plus  ou  moins  séparés  les  uns  des 
autres,  mais  laissant  toujours  entre  eux  des  espaces  celluleux  assez  larges. 
Cette  périostite  de  l'apophyse  mastoïde,  par  propagation  d'une  périostite  de 
la  caisse,  est  assez  fréquente  chez  les  enfants,  dont  le  conduit  auditif  osseux 
est  à  peine  développé  et  dont  la  caisse  du  tympan  se  trouve  presque  de  niveau 
avec  l'os  temporal. 

D'après  ce  qui  précède,  la  maladie  est  donc  constamment  précédée  d'un 
écoulement  purulent  par  l'oreille  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  puis,  sous 
l'influence  du  froid,  le  malade  est  pris  de  douleurs  extrêmement  violentes  dans 
l'oreille  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  souvent  accompagnées 
de  fièvre,  d'agitation,  de  délire. 
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En  même  temps  que  l'on  constate  les  signes  qui  ont  été  indiqués  à  l'occasion 
de  la  périostite  du  conduit  et  de  la  caisse,  on  voit  apparaître  derrière  l'oreille 
un  gonflement  œdémateux,  qui  bientôt  tend  à  devenir  phlegmoneux  et  gagne 
la  fosse  temporale.  Toute  la  région  mastoïdienne  est  le  siège  d'un  empâtement 
assez  mal  circonscrit  ;  le  sillon  qui  sépare  la  conque  de  la  surface  mastoïdienne 
est  effacé  ;  la  peau  est  chaude,  rouge.  Enfin,  après  une  durée  variable,  mais 
qui  ne  dépasse  guère  un  septénaire,  la  fluctuation  devient  évidente,  et,  soit  que 
la  collection  purulente  s'ouvre  spontanément  ou  que  le  chirurgien  pratique 
une  incision,  on  peut  s'assurer  à  l'aide  du  stylet  que  la  surface  de  l'os  est  mise 
à  nu  dans  toute  l'étendue  de  la  collection  purulente.  D'autre  part,  si  l'on  fait 
une  injection  par  la  plaie  extérieure,  le  liquide  injecté  ressort  par  l'oreille,  et 
réciproquement,  ce  qui  démontre  que  l'abcès  a  eu  son  origine  dans  les  parties 
profondes  de  l'oreille. 

En  général,  dès  que  l'abcès  est  ouvert,  tous  les  phénomènes  locaux  et  géné- 
raux s'amendent;  la  suppuration  diminue  de  jour  en  jour;  il  reste  seulement 
une  ou  plusieurs  fistules  qui  mettent  quelquefois  un  temps  fort  long  à  se 
fermer  et  qui,  le  plus  souvent,  ne  guérissent  qu'après  l'expulsion  de  quelques 
petits  séquestres.  Je  laisse  de  côté,  bien  entendu,  le  catarrhe  purulent  de  la 
caisse  qui  peut  persister  indéfiniment  si  l'on  ne  met  en  usage  un  traitement 
approprié. 

La  périostite  de  l'apophyse  mastoïde  et  des  régions  circonvoisines  ne  con- 
stitue pas  en  général  une  maladie  grave  par  elle-même.  Les  accidents  que  Ton 
observe  quelquefois  concurremment  avec  elle  sont  dus  à  la  péi'iostite  du  con- 
duit et  de  la  caisse.  A  ce  point  de  vue,  la  maladie  diffère  essentiellement  de 
l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes,  et  nous  verrons  bientôt  comment  on 
peut  les  distinguer  l'une  de  l'autre. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques, 
au  début,  sangsues,  cataplasmes,  etc.,  et,  dès  que  la  suppuration  est  manifeste, 
dans  l'incision  large,  suivie  de  lavages  répétés. 


b.    —    INFL.VMM.VTIONS    DES    CELLULES    MASTOÏDIENNES 

L'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  cellules  mastoïdiennes  paraît  être 
toujours  consécutive  à  celle  de  la  muqueuse  tympanique,  ou  du  moins,  elle 
coïncide  toujours  avec  cette  dernière.  J'ai  déjà  signalé  cette  coïncidence  dans 
l'histoire  de  l'otite  moyenne. 

C'est  seulement  lorsqu'il  y  a  suppuration  que  la  maladie  acquiert  une  réelle 
importance.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  le  pus  sécrété  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  trouve  un  écoulement  difficile,  alors  môme  que  la  membrane  du 
tympan  est  largement  perforée.  A  plus  forte  raison  si  celle-ci  est  intacte,  si  les 
parois  du  conduit  auditif  sont  gonflées,  ou  si  le  canal  est  obstrué  par  des 
productions  polypeuses,  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  les  cellules 
doit  en  être  la  conséquence,  et  il  peut  en  résulter  des  accidents  graves  et 
quelquefois  mortels.  Tantôt  le  pus  accumulé  dans  les  cellules  se  porte  vers 
l'extérieur,  et,  par  suite  de  la  nécrose  de  la  paroi  externe  de  l'apophyse  mas- 
toïde, vient  se  faire  jour  sous  la  peau.  Tantôt,  au  lieu  de  se  porter  en  dehors, 
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rintlammalion  des  cellules  mastoïdiennes  étend  son  action  du  côté  de  la  paroi 
interne,  et  l'on  comprend  les  dangers  qui  résultent  de  cette  marche,  puisque 
la  paroi  interne  de  l'apophyse  mastoïde  répond  au  sinus  latéral,  au  cerveau  cl 
au  cervelet. 

Toynbee  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  (pie  les  rapports  de  l'apophyse 
mastoïde  à  sa  face  interne  sont  très  variables  selon  1  Age.  Rudimenlaires  chez 
l'enfant,  les  cellules  mastoïdiennes  sont  alors  réduites  à  leur  portion  horizon- 
tale, qui  répond  à  la  fosse  cérébrale  postérieure,  au-dessus  du  sinus  latéral.  Il 
en  résulte  que,  chez  l'enfant,  lorsque  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes 
se  porte  du  côté  de'  leur  face  interne,  elle  se  transmet  surtout  au  cerveau.  C-hez 
l'adulte,  au  contraire,  la  portion  verticale  des  cellules,  qui  constitue  l'apophyse 
mastoïde  proprement  dite,  est  surtout  en  rapport  avec  le  sinus  latéi-al  et  la 
fosse  cérébelleuse,  en  sorte  que,  dans  l'âge  adulte,  l'inflammation  des  cellules 
mastoïdiennes  se  propage  plutôt  au  sinus  latéral  et  au  cervelet.  Un  assez  grand 
nombre  de  faits  viennent  témoigner  de  l'exactitude  de  cette  remarque. 

L'inflammation  suppurative  des  cellules  mastoïdiedncs  s'annonce  par  les 
signes  ordinaires  du  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  auxquels  viennent  bientôt 
se  joindre  d'autres  symptômes  objectifs  du  côté  de  l'apophyse  mastoïde.  La 
région,  douloureuse  au  toucher,  devient  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux, 
assez  bien  limité  au  début,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre,  surtout  à  la  partie 
supérieure  de  l'apophyse  mastoïde.  La  peau  est  rouge,  tendue,  puis,  au  bout 
d'un  temps  variable,  on  peut  percevoir  une  fluctuation  obscure  qui  indique  que 
la  lame  osseuse  qui  ferme  à  l'extérieur  les  cellules  mastoïdiennes  a  été  ramollie 
ou  même  détruite  et  que  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors.  Il  n'est  pas  rare,  dans 
ces  cas,  que  le  pus  provenant  de  l'apophyse  mastoïde  suive  la  gaîne  du  sterno. 
mastoïdien  et  fuse  assez  loin  dans  la  région  cervicale. 

Dans  ces  circonstances,  il  suffit  quelquefois  de  donner  issue  au  pus  collecté 
sous  la  peau  pour  que  tous  les  accidents  se  calment.  La  maladie  passe  à  l'état 
chronique  et  il  reste  une  ou  plusieurs  fistules  dont  la  guérison  ne  s'obtient 
qu'après  un  temps  généralement  très  long. 

Mais,  dans  d'autres  cas  plus  malheureux,  soit  que  le  pus  se  soit  fait  jour  en 
même  temps  vers  l'extérieur  et  vers  l'intérieur,  soit  que  l'inflammation  ait  uni- 
quement suivi  cette  dernière  voie,  les  symptômes  du  début,  loin  de  s'amender, 
subissent  une  constante  aggravation  ;  on  voit  survenir  des  vomissements,  de 
l'agitation,  du  délire,  des  convulsions,  en  un  mot  tous  les  signes  habituels  d'une 
méningo-encéphalite;  dans  d'autres  cas,  où  la  maladie  suit  une  marche  plus 
chronique,  les  malades  sont  pris  de  frissons,  de  fièvre,  de  diarrhée,  d'ictère,  et 
l'on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  les  signes  évidents  de  l'infection  purulente  dont 
la  cause  réside  dans  une  phlébite  du  sinus  latéral. 

La  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  est  le  plus  souvent  confondue  avec 
la  périostitc  de  l'apophyse  mastoïde.  Il  importe  cependant  d'établir  ce  dia- 
gnostic, qui  présente  rarement  de  sérieuses  difficultés. 

Au  début,  il  est  aisé  de  dilTérencier  le  gonflement  qui  appartient  à  l'une  et  à 
l'autre  de  ces  affections.  Dans  la  périostite  simple,  le  gonflement  est  dilïus,  le 
sillon  qui  existe  entre  la  conque  et  l'apophyse  mastoïde  a  disparu  ;  dans  l'in- 
flammation des  cellules  mastoïdiennes,  le  gonflement  est  plus  exactement  cir- 
conscrit; le  sillon  qui  existe  entre  la  conque  et  l'apophyse  mastoïde  persiste. 
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La  douleur  à  la  jn*ession  osl  l)ion  plus  niarqure  et  plus  suporficiolle  dans  la 
périoslilc  simple  (pic  dans  rinflammation  des  cellules  mastoïdiennes. 

L'examen  du  conduit  auditif  peut  aussi  fournir  de  précieux  renseignements. 
La  périostite  de  l'apophyse  mastoïde  est,  comme  je  l'ai  dit,  un  accident  de 
l'ostéo-périostitc  de  la  caisse  qui  s'accompagne  constamment  d'une  périostite 
du  conduit;  on  trouvera  donc  les  signes  de  celte  affection  que  je  n'ai  pas 
besoin  de  rappeler.  La  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  au  contraire, 
n'est  pas  forcément  liée  à  une  otite  périostique.  Elle  s'accompagne  toujours 
d'un  catarrhe  purulent  de  la  caisse  dont  on  constatera  les  signes;  la  perfora- 
lion  du  tympan,  l'existence  d'une  otite  granuleuse,  de  fongosités,  de  polypes; 
dans  d'autres  cas  plus  rares,  en  môme  temps  que  l'on  observe  tous  les  signes 
d'une  otite  moyenne,  avec  douleur,  gonflement  de  la  région  mastoïdienne, 
l'examen  de  l'oreille  montre  la  membrane  du  tympan  injectée,  mate,  épaissie, 
infdtrée,  cjnelquefois  refoulée  en  dehors.  Enfin,  que  la  membrane  soit  intacte 
ou  qu'elle  soit  perforée,  il  est  encore  un  signe  qui  indique  à  peu  près  certaine- 
ment la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  c'est  l'existence  d'une  rougeur 
de  la  peau,  avec  gonflement  œdémateux,  circonscrite  à  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  osseux.  On  sait,  en  effet,  qu'à  ce  niveau,  le  conduit  répond  aux 
cellules  mastoïdiennes. 

Si  j'ai  insisté  sur  ce  diagnostic,  c'est  qu'il  importe  au  plus  haut  degré  que 
le  chirurgien  reconnaisse  le  plus  vile  possible  la  suppuration  de  l'apophyse 
mastoïde,  afin  de  prévenir  les  accidents  terribles  dont  il  a  été  question. 

Dès  que  l'on  a  acquis  la  certitude  de  la  présence  du  pus  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  il  est  indiqué  de  lui  donner  issue  par  une  ouverture  artificielle. 
Celte  indication,  selon  moi,  ne  souffre  aucune  exception  et  ne  saurait  être 
négligée  par  ce  fait  que  la  membrane  du  tympan  est  largement  perforée  et 
qu'il  n'existe  aucun  obstacle  dans  le  conduit  auditif  à  l'écoulement  du  pus. 
A  plus  forte  raison,  lorsque  cette  dernière  condition  se  rencontre,  l'indication 
est-elle  formelle. 

Wilde  (')  a  proposé,  dans  le  cas  où  l'on  hésite  sur  le  développement  d'une 
suppuration  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  de  faire  à  1  centimètre  en  arrière 
de  la  conque  une  incision  longue  et  profonde  allant  jusqu'au  périoste,  et  d'at- 
tendre vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  puis,  si  les  accidents  persistent, 
de  trépaner  l'apophyse  mastoïde.  Cette  pratique,  adoptée  par  la  plupart  des 
auristes,  me  paraît  sans  avantage  et  fait  perdre  un  temps  précieux.  S'il  y  a 
réellement  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  l'incision  extérieure  est  sans 
action,  et  il  est  certain  pour  moi  qu'elle  a  seulement  réussi  à  calmer  les  acci- 
dents dans  les  cas  où  il  ne  s'agissaif  pas  d'une  inflammation  des  cellules,  mais 
d'une  simple  périostite. 

La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  est  dune  exécution  facile.  Dans  les 
cas  où  la  lamelle  externe  a  été  perforée  par  le  pus,  on  incise  sur  le  point  des 
téguments  le  plus  saillant,  puis  on  reconnaît  avec  le  stylet  ou  la  sonde  cannelée 
l'ouverture  osseuse  qui  conduit  dans  lintéricur  des  cellules  mastoïdiennes  et  il 
suffit  d'agrandir  celte  ouverture  avec  la  gouge  et  d'enlever  toutes  ks  parties 

(•)  On  Aurai  Diagnostic  and  Diseases  of  the  Mastoid  Frocess.  Médical  Times  and  Gaz.,  Mav 
1862. 
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malades  de  los.  Lorsque  la  lamelle  externe  de  l'apophyse  inasloïde  osl  encore 
intacte,  l'opération  exige  certaines  précautions,  si  l'on  veut  arriver  avec  préci- 
sion dans  la  cavité  des  cellules  mastoïdiennes  et  éviter  les  accidents  qui  pour- 
raient survenir,  (-es  accidents  sont  :  la  pénétration  dans  la  cavité  criinionnc  et 
l'ouverture  du  sinus  latéral.  Dans  un  travail  publié  dans  les  Archives  générales 
de  mcdcc'uic  en  188S,  j'ai  décrit  minuliousonicnl  la  technique  de  cette  opération 
et  je  renvoie  le  lecteur  à  ce  mémoire  ainsi  (pi'aux  traités  spéciaux.  Je  me  bor- 
nerai à  dire  que  l'incision  doit  être  faite  immédiatement  en  arrière  de  l'insertion 
de  la  conque  sur  l'apophyse  masloïde,  et  qu'après  avoir  repoussé  le  pavillon  en 
avant  on  doit  procéder  à  la  tréj)anation  de  l'os  en  se  servant  de  j)rélerence 
d'une  petite  gouge  et  du  maillet  de  plomb  ordinaire,  en  creusant  peu  à  peu  et 
à  petits  coups,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  parvenu  dans  la  cavité  de  l'antre  mas- 
toïdien. On  pourrait  aussi  employer  un  perlbratif  ou  un  petit  trépan,  mais  la 
gouge  est  préférable.  L'apophyse  devra  être  attaquée  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  conduit  auditif  externe,  et  l'instrument  sera  dirigé  parallèlement  à  la 
paroi  postérieure  du  conduit,  c'est-à-dire  horizontalement  et  légèrement  en 
avant.  Il  est  parfois  nécessaire  de  traverser  une  couche  osseuse  assez  épaisse, 
mais  on  devra  s'arrêter  lorsqu'on  aura  pénétré  à  une  profondeur  de  14  à  15  mil- 
limètres, sans  rencontrer  les  cellules  mastoïdiennes.  Il  serait  dangereux  d'aller 
plus  loin  et  on  courrait  le  risque  de  pénétrer  dans  l'intérieur  du  crâne  ou 
dans  le  sinus  latéral.  Lorsqu'on  est  arrivé  dans  le  foyer,  on  enlève  les  dif- 
férentes cloisons  avec  une  pince  un  peu  forte  ou  une  petite  curette  tranchante, 
afin  de  faciliter  l'écoulement  du  pus. 

Si  la  membrane  du  tympan  est  perforée  et  le  conduit  auditif  entièrement 
libre,  il  suffira  de  pratiquer  par  l'ouverture  accidentelle  de  fréquentes  injec- 
tions détersives  et  de  maintenir  la  plaie  béante  pendant  quelque  temps  à  l'aide 
d'un  petit  tube  à  drainage. 

Mais  si  la  membrane  du  tympan  est  intacte,  ou  si  le  conduit  auditif  est 
obstrué,  soit  par  l'épaississement  de  ses  parois,  soit  par  la  présence  de  polypes 
ou  de  fongosités,  il  importe  d'ouvrir  aussi  de  ce  côté  une  large  issue.  La  per- 
foration de  la  membrane  du  tympan,  les  incisions  de  la  peau  du  conduit, 
l'excision  des  polypes  et  des  fongosités,  rempliront  cette  seconde  indication, 
permettront  aux  injections  poussées  par  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde 
d'opérer  un  lavage  complet  de  l'oreille  moyenne,  et  préviendront  toute  réten- 
tion de  pus. 

La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  a  été  faite  aujourd'hui  un  très  grand 
nombre  de  fois,  et  l'on  peut  dire  que,  lorsqu'elle  n'a  pas  été  praticpiéc  trop  tard, 
elle  a  presque  toujours  réussi  à  sauver  les  jours  du  malade.  Il  est  bon  d'ajouter 
que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  malades  ont  guéri  en  conservant 
un  certain  degré  d'audition. 

2°   LÉSIONS   DIVERSES    DE   L'APOPHYSE   MASTOÏDE 

a.  On  a  quelquefois  observé,  à  la  suite  d'inflammation  suppurative  des  cel- 
lules mastoïdiennes,   des  fistules   persistantes.  Magnus  (')  en  a  rapporté  un 

(')  Ein  Fall  von  naturlkher  Eruffnung  des  Antriim  mastoideum.  Archiv  f.  Ohrenheilkunde, 
t.  V,  p.  118. 
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exemple  remarquable  :  ruiiverture  accidentelle  était  remplie  par  une  sorte  de 
bouchon  formé  principalement  de  masses  de  cholestérine  et  de  cryptogames. 

Je  rappellerai  aussi  que  l'atrophie  de  la  lame  externe  de  l'apophyse  mastoïde 
peut  entraîner  comme  conséquence  la  formation  d'une  fistule  borgne,  suivie 
bientôt  de  l'infiltration  de  l'air  au-dessous  du  périoste  et  des  téguments,  d'où 
résulte  le  pneumatoci'le  du  crâne. 

b.  On  a  signalé  dans  l'épaisseur  de  l'apophyse  mastoïde  la  présence  de  pro- 
ductions anormales  qui  seraient  constituées  par  des  masses  tuberculeuses 
suivant  les  uns,  par  de  la  cholestérine  et  du  pus  desséché,  selon  d'autres.  On 
les  trouve  souvent  décrites  sous  les  noms  de  choléstéatomes,  de  tumeurs  per- 
lées. Il  est  probable  que  plusieurs  des  prétendues  tumeurs  sébacées  de  Toynbee 
appartiennent  à  cette  catégorie. 

Ce  dernier  auteur  (*)  a  rapporté  un  fait,  suivant  lui  unique  dans  la  science, 
de  poils  renfermés  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  entourés  par  des  masses 
épidermiques. 

c.  L'hyperostose  de  l'apophyse  mastoïde  n'est  pas  rare  et  s'observe  dans 
certains  cas  d'otite  moyenne  chronique,  et  principalement  dans  la  forme  sclé- 
rémateuse  de  cette  maladie.  Par  suite  d'une  hyperplasie  des  lamelles  qui  cir- 
conscrivent les  cellules,  celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus  petites,  et  finissent 
même  par  disparaître.  La  section  de  l'apophyse  mastoïde  représente  une 
masse  éburnée  sans  trace  de  cellules. 

L'apophyse  mastoïde  sclérosée  peut  devenir  le  siège  de  douleurs  névral- 
giques extrêmement  intenses,  irradiant  parfois  à  la  moitié  correspondante  de 
la  tête.  Lorsque  ces  douleurs  résistent  aux  moyens  ordinaires,  la  trépanation 
de  l'apophyse  mastoïde  réussit,  en  pareil  cas,  quoique  l'apophyse  ne  renferme 
pas  de  pus  et  que  l'opération  n'ouvre  pas  l'antre  mastoïdien.  J'ai  insisté 
ailleurs  sur  cette  indication  toute  particulière  de  l'apophyse  mastoïde  (^). 


VII 
MALADIES   DE   L  OREILLE   INTERNE 

A  une  époque  encore  peu  éloignée,  on  considérait  les  maladies  de  l'oreille 
interne  comme  extrêmement  fréquentes,  et  on  les  désignait  sous  le  titre  géné- 
ral de  surdités  nerveu-îcs,  qui  signifiait  seulement  que  l'altération  de  l'ouïe 
avait  pour  cause  une  lésion  inconnue  des  parties  terminale  ou  centrale  du 
nerf  auditif.  On  sait  aujourd'hui  que  la  plupart  des  prétendues  surdités  ner- 
veuses sont  dues  à  des  affections  de  l'oreille  moyenne  entraînant  pour  consé- 
quence l'immobilisation,  l'ankylose  des  osselets,  la  sclérose  de  la  muqueuse 
tympanique  et  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  des  fenêtres  ovale  et 
ronde. 

Mais  si,  grâce  à  ces  notions  fournies  par  les  recherches  anatomo-patholo- 

(*)  Mcd.  Times  and  Gazette,  3  mars  1809,  p.  238. 

{-)  S.  DuPLAY,  De  la  trépanation  de  l'apoplujse  mastoïde.  Arch.  génér.  de  mcd.,  mai  et  juin 
1888. 
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eiques,  on  doit  restroimlre  dans  des  limites  beaucoup  plus  ôlroilcs  le  cadre  des 
surdités  nerveuses  ou,  i)Our  parler  un  lan^^n^e  plus  scieiilirupie,  des  surdités 
dépendant  de  maladies  de  l'oreille  interne,  ce  serait  tomber  dans  une  exagéra- 
tion fAcheuse  que  de  nier  l'existence  de  ces  maladies.  Leur  étude,  il  est  vrai, 
n'est  encore  (pi'à  Tétat  débauche;  toutefois  les  travaux  modernes  permettent, 
dès  à  présent,  d'établir  queUiues  divisions  nosologiques  et  d'avancer  certains 
faits  cliniques  importants. 

Laissant  de  C(Mé  les  vices  de  conformation  de  l'oreille  interne,  qui  n'olTrent 
guère  (|u"un  intérêt  téralologiquc,  je  m'occuperai  exclusivement  des  lésions 
traumatiques  et  des  lésions  organiques.  On  pourra  consulter  sur  ce  sujet  les 
travaux  suivants  : 

Paul  Menière,  Sur  les  Irsicins  de  l'ureille  iiileriic  (loimaiiL  lion  à  des  syniplùinc.s  de  eon- 
pestion  cérébrale  apoplecUronne.  Gaz.  méd.,  1861.  —  Voi.tolim,  Ziir  aculen  Kiilziindiiiif,' 
des  hautiiïen  Labyrinthes.  Monalssrhrift  fiir  Ohrenlieilkuudc,  octobre  1SG7,  juin  180S,  juillet 
etaoùtl870.  —  UÈichki.,  Otitis  intima  sive  laliyriulhica.  ncvlincr  kliii.  Wochensrhrift,  1870, 
n"'  2i  cl  ib.  —  Knapp,  A  Clinical  Analyse  of  the  Inllainnialory  Affections  of  llie  inner  Ear. 
Arclux  of  Ophtliabnology  and  Otology,  1871,  t.  II,  n°  1,  p.  204.  —  S.  Duplay,  Des  maladies 
de  l'oreille  interne.  Archives  génér.  de  méd.,  1872,  vol.  I,  p.  7H.  —  Volry,  De  la  Maladie  de 
Ménicre.  Thèse  de  Paris,  187i.  —  A.  Robix,  Des  affections  cérébrales  consécutives  aux 
lésions  non  Iraumaliques  du  rocher.  Paris,  1885. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS    TR.VUMATIOUES    DE    l'oREILLE    INTERNE 

Les  causes  traumati(iues  peuvent  agir  de  diverses  manières  sur  l'oreille 
interne,  quoique  toujours  indirectement.  Une  fracture  de  la  base  du  crâne 
intéressant  le  rocher  peut  léser  le  vestibule  et  le  labyrinthe  et  causer  une 
surdité  complète,  accompagnée  quelquefois  de  symptômes  particuliers  que 
nous  décrirons  bientôt  à  l'occasion  de  l'otite  labyrinthique.  C'est  sans  doute  à 
celte  cause  que  doivent  être  rapportées  un  certain  nombre  de  surdités  consé- 
cutives aux  fractures  de  la  base  du  crâne. 

On  sait  qu'un  coup  violent  appliqué  sur  l'oreille,  en  refoulant  la  membrane 
du  tympan,  par  suite  de  la  compression  de  l'air  du  conduit,  peut  déterminer  la 
rupture  de  la  membrane,  et  occasionner  une  surdité  complète  et  persistante. 
Cette  surdité  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  déchirure  de  la  membrane, 
car  il  est  bien  reconnu  que  ces  plaies  guérissent  facilement,  et  qu'une  perfo- 
ration simple  du  tympan  ne  gêne  qu'imparfaitement  l'audition.  D'ailleurs,  dans 
ces  cas,  la  surdité  est  absolue  et  ne  peut  être  causée  que  par  une  lésion  laby- 
rinthique. Quoique  l'autopsie  ne  soit  pas  encore  venue  démontrer  le  fait,  tout 
porte  à  penser  que  le  refoulement  brusque  de  la  membrane  du  tympan  et  de 
la  chaîne  des  osselets,  et  l'enfoncement  de  la  base  de  l'étrier  dans  la  fenêtre 
ovale,  ont  déterminé  dans  le  labyrinthe  membraneux  un  ébranlement  considé- 
rable, suivi  de  lésions  matérielles  des  extrémités  du  nerf  acoustique. 

Un  bruit  violent  produit  au  voisinage  de  l'oreille  peut  être  considéré  comme 
agissant  sur  l'appareil  nerveux  par  un  mécanisme  analogue.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  une  surdité  unilatérale  ou  bilatérale  apparaître  subitement  chez  des 
individus  auprès   desquels  a  eu  lieu  une  forte  détonation.   On  possède  même 
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quelques  observations  curieuses  dans  lesquelles  la  comnioUon  traumalique  de 
l'oreille  a  déterminé  la  perle  subite  de  l'ouïe  pour  certains  tons.  Ainsi 
Schwartze  (')  a  rapporté  le  cas  d'un  individu  qui  perdit  subitement  la  faculté 
d'entendre  les  sons  élevés  sous  l'influence  d'un  coup  de  sifflet  de  locomotive. 
Moos  (*),  au  contraire,  a  observé,  à  la  suite  d'un  coup  sur  les  deux  oreilles,  la 
perle  subite  de  la  perception  des  sons  graves. 

Ces  surdités  partielles,  qui  apparaissent  quelquefois  spontanément  et  en 
dehors  de  tout  traumatisme,  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une  lésion  labyrin- 
Ihique,  et  l'on  verra  comment  on  peut  les  interpréter  d'après  la  théorie  physio- 
logique d'Helmhollz. 

Enfin,  on  a  souvent  observé  la  perle  complète  de  l'ouïe,  à  la  suite  d'un 
violent  ébranlement  du  crâne,  alors  môme  que  la  cause  vuluérantc  a  agi  très 
loin  de  l'oreille  et  qu'il  n'existe  d'ailleurs  aucun  signe  de  fracture  du  rocher. 

Si  l'examen  de  l'oreille  externe  et  moyenne  a  fait  constater  l'intégrité  de 
ces  parties,  on  est  bien  forcé  de  rechercher  la  cause  de  la  surdité  dans  l'oreille 
interne,  ce  qu'on  peut  d'ailleurs  reconnaître  jusqu'à  un  certain  point  d'après 
les  signes  qui  appartiennent  à  la  surdité  nerveuse  et  sur  lesquels  nous  revien- 
drons bientôt. 

Les  lésions  labyrinthiques  produites  par  ce  traumatisme  indirect  peuvent 
être  variables.  On  peut  admettre,  d'abord,  une  simple  commotion  des  extré- 
mités terminales  du  nerf  acoustique,  suivie  de  la  perte  des  fonctions  de  ce 
nerf.  Mais,  en  dehors  de  cette  hypothèse,  il  faut  signaler  quelques  faits  posi- 
tifs qui  démontrent  l'existence  de  lésions  matérielles  du  labyrinthe  dans  les 
conditions  que  nous  éludions.  Ainsi  Toynbee,  à  l'autopsie  d'un  individu  devenu 
sourd  après  un  coup  reçu  sur  le  crâne,  a  trouvé  le  labyrinthe  membraneux, 
et  surtout  le  limaçon,  rempli  de  sang  coagulé.  Moos  ("')  rapporte  un  cas  sem- 
blable. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  la  symplomalologic  et  le  diagnostic  de  ces  surdités 
labyrinthiques  succédant  au  traumatisme,  devant  revenir  sur  ce  point  à  l'occa- 
sion des  lésions  vitales  et  organiques  de  l'oreille  interne. 

Quant  au  pronostic,  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  ces  surdités 
traumatiques  sont  très  graves,  et  qu'elles  s'améliorent  bien  rarement.  Cepen- 
dant, comme  on  peut  espérer  qu'il  s'agit  d'exlravasations  sanguines  et  que  le 
sang  se  résorbera,  il  est  bon  de  réserver  le  pronostic. 

Le  traitement  ne  devra  donc  pas  être  nul.  Indépendamment  de  ce  qu'on 
pourrait  faire  en  vue  de  favoriser  la  résorption  de  produits  épanchés,  il  importe 
de  prévenir  autant  que  possible,  par  une  thérapeutique  énergique,  l'inflamma- 
tion consécutive  du  labyrinthe,  qui  peut  elle-même  être  suivie  de  suppuration 
et  de  mort.  Politzer('')  et  Vollolini(^)  ont  rapporté  deux  observations  très  inté- 
ressantes dans  lesquelles  une  fissure  du  rocher  ayant  ouvert  le  labyrinthe, 
sans  aucune  solution  de  continuité  de  la  membrane  du  tympan,  il  survint  une 
otite  labyrinthique  qui  ne  larda  pas  à  se  communiquer  aux  méninges  et  déter- 
mina la  mort. 

(')  Archiv  fiir  OhrenheiLkunde,  l.  I,  p.  156. 

(«)   Virchoiv's  Archiv,  t.  XXXI,  p.  Vlb. 

(')  Archiv  of  Ophthalmology  nnd  Otology,  1871,  t.  II,  n"  I,  p.  342. 

(*)  Archiv  fUr  Ohrcnhcilkunde,  t.  II,  p.  88. 

(S)  Monatsschrifl  fiir  Ohrcnhcilkunde,  1869,  p.  109. 
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Ar.TICI.I'.   II 

LÉSIONS    VITALKS    Kl'    OlîdAMOlICS    Di:    l.'oUKII.I.K    l.NTliHNi: 

I'  oTiTh:  i.\i'.vHi\riiinri-;  Aic.ci' 

Sous  le  litre  d'olito  !aliyriiiliii([u<'  aii^iK"',  j<^  comprends  un  eerlaiu  noinhi-e 
d'élals  |)alholoL;i(ju(>s  de  Toreille  iul(M-nc  doul  la  nature  inllanimaloiro  est  loin 
d'cire  dénionlrée,  du  moins  pour  lous  les  eas,  mais  cpii  ollVenl  entre  eux  de 
nombreuses  analogies  relativement  aux  symptômes  (juils  déterminenl. 

P.  Menière,  chirurgien  de  l'Institut  des  sourds-muets  à  Paris,  a  décrit  pour 
la  première  fois,  en  1801.  un<>  alVeclion  de  l'oreille  ayant  manifestement  son 
siège  dans  le  labyiinthe  et  apparaissant  avec  tous  les  signes  habituels  de  la 
congestion  cérébrale  apopleetiforme.  Depuis  (jue  l'attention  a  été  attirée  sur 
ce  sujet,  d'autres  faits  })lus  ou  moins  analogues  ont  été  rapportés,  et  j'en  ai 
pour  ma  part  observé  quelques-uns.  Je  décrirai  d'abord  celte  forme  d'otite 
labyrinthi([ue,  qu'il  serait  peut-être  préférable  de  désigner  sous  le  nom  de 
maladie  de  Menière,  puis  je  dirai  quelques  mots  d'une  variété  d'otite  interne 
décrite  par  ^'oltolini. 

a.  Maladie  de  Menière.  —  II  inq)orte  avant  tout  d'établir  nettement  la  physio- 
nomie clinique  de  cette  maladie.  Aussi  commencerons-nous  par  en  décrire  la 
symptomatologie  ;  nous  chercherons  ensuite  à  prouver  que  cette  maladie  a 
bien  son  siège  dans  l'oreille  interne. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  décrite  pour  la  première  fois  par  P.  Me- 
nière présente  à  peu  près  exactement  les  mêmes  symptômes  qu'on  a  coutume 
d'attribuer  à  la  congestion  cérébrale  apopleetiforme. 

Le  début  est  soudain  :  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  et  souvent  sans 
cause  appréciable,  un  individu  est  pris  d'étourdissement,  de  vertige,  de  tinte- 
ments d'oreilles,  de  nausées,  de  vomissements.  La  face  devient  pale  et  se  couvre 
de  sueur  froide,  comme  à  l'approche  d'une  syncope.  Quelquefois  l'attaque  est 
tellement  violente  que  le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement. 
Dans  d'autres  cas,  le  malade  ne  perd  pas  connaissance,  mais  il  ne  peut  se  tenir 
debout,  ni  marcher  ;  dès  qu'il  se  lève,  il  lui  semble  que  les  objets  tournent 
autour  de  lui,  il  titube  comme  si  le  sol  se  dérobait  sous  ses  pieds;  quelquefois 
on  a  noté  une  tendance  involontaire  à  tourner  constamment  du  même  côté. 
Jamais  on  n'observe  de  contractures,  ni  de  paralysies;  cependant  Menière  a  vu 
une  fois  une  contracture  spasmodicpie  des  muscles  de  la  face,  suivie  d'une 
hémiplégie  yicomplète  du  côté  de  l'oreille  lésée,  et  qui  disparut  en  quelques 
jours.  La  température  est  normale  et  il  n'existe  pas  de  fièvre. 

Ces  divers  phénomènes  durent  un  temps  variable,  parfois  très  court,  quelques 
minutes,  un  quart  d'heure,  quelques  jours  au  plus.  Puis  le  malade  revient  à  la 
santé,  ou  conserve  seulement  une  tendance  au  vertige,  mais  l'ouïe  est  complè- 
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tomenl  perdue,  ou  du  moins  très  alTaiblic  «l'un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la 
fois;  il  est  aussi  habituel,  lorsque  la  surdité  n"est  pas  complète,  de  voir  les 
bourdonnements  persister  avec  une  grande  intensité.  La  surdité  présente  par- 
fois ce  caractère  remarquable  et  très  important  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
qu'elle  n'existe  que  pour  certains  groupes  de  tons.  Knapp  a  rapporté  plusieurs 
faits  de  cette  nature. 

Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  tôt  ou  tard,  tantôt  après  un  mois, 
tantôt  après  une  ou  plusieurs  années,  et  à  chaque  nouvelle  attaque  les  bour- 
donnements et  la  surdité  augmentent  jusqu'à  ce  que  l'ouïe  soit  totalement 
abolie. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  11  reste  à  rechercher 
(piels  sont  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques  qui  correspondent  à 
cet  appareil  symptomatique. 

^L^lheureusement,  on  ne  possède  qu'un  très  petit  nombre  d'autopsies  capables 
d'éclairer  la  question.  Dans  une  observation,  d'ailleurs  très  incomplète,  Menière 
rapporte  qu'il  trouva  à  l'ouverture  du  cadavre  d'une  jeune  fdle,  ayant  succombé 
avec  tous  les  symptômes  de  la  maladie,  une  exsudation  hémorrhagique  dans 
les  canaux  demi-circulaires,  étend  ue  à  un  faible  degré  au  vestibule,  mais  pas 
du  tout  au  limaçon. 

On  peut  encore  invoquer  deux  faits  déjà  cités  de  Politzer  et  de  Voltolini  :  il 
s'agissait  de  fissures  du  rocher  traversant  de  chaque  côté  le  labyrinthe.  Les 
malades  moururent  après  avoir  présenté  tous  les  signes  de  la  maladie  de 
Menière,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie,  dans  un  cas,  le  labyrinthe  droit  rempli 
de  sang  coagulé  et  légèrement  altéré,  avec  un  ramollissement  des  parties 
membraneuses  ;  le  labyrinthe  gauche  rempli  d'un  liquide  sanguin  et  puru- 
lent, avec  destruction  complète  des  parties  membraneuses  ;  dans  le  second 
cas,  la  cavité  tympanique  gauche  et  les  canaux  demi-circulaires  de  ce  côté 
étaient  remplis  de  sang.  Enfin  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  existait  une  ménin- 
gite basilaire. 

En  l'absence  de  renseignements  suffisamment  nombreux  tirés  de  l'anatomie 
pathologique  relativement  au  siège  de  la  maladie  de  Menière,  il  devient  néces- 
saire d'analyser  avec  soin  les  principaux  symptômes  de  la  maladie  en  se  basant 
sur  les  résultats  fournis  par  l'expérimentation  physiologique.  On  est  ainsi  for- 
cément conduit,  comme  on  va  le  voir,  à  rattacher  ces  symptômes  à  une  lésion 
labyrinthique.  Dans  cette  analyse,  je  laisserai  de  côté  un  certain  nombre  de 
symptômes  accessoires,  tels  que  la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse, 
les  nausées  et  les  vomissements,  etc.,  qui  peuvent  s'expliquer  par  l'état  syn- 
copal  ou  par  une  action  réflexe,  et  j'insisterai  seulement  sur  les  phénomènes 
qui  présentent  un  intérêt  direct  avec  la  question,  c'est-à-dire  avec  la  localisation 
de  la  maladie  de  Menière  dans  l'oreille  interne.  Ces  phénomènes  sont  :  le  ver- 
tige, les  troubles  de  l'équilibre,  accompagnés  quelquefois  de  mouvements 
rolatoires,  enfin  les  bourdonnements  et  la  surdité. 

Le  vertige  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'affections  d'oreilles,  et 
l'observation  clinique  a  démontré  que  ce  phénomène  se  montre  toutes  les  fois 
qu'il  se  produit  une  modification  dans  la  pression  intra-auriculaire,  mais  sur- 
tout lorsque  cette  pression  est  augmentée.  Or,  comme  dans  la  maladie  de 
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Menièrc,  il  n'exislo  le  plus  souvcnl  aucuiio  cause  ai)pr(''ciahle  (raugmentalioii 
de  pression  intra-labyrinlhiciue,  on  peut  aihncllrc  à  j/riori  que  celle-ci  esl  duc 
à  une  exsudation,  à  un  épanchenient  bruscjue  dans  les  cavités  de  l'oreille 
interne. 

Les  troubles  d'équilibre,  phénomène  constant  de  la  inaladii;  de  Menièrc, 
pourraient  être  considérés,  au  moment  de  l'attaque,  comme  résultant  de  l'état 
vertigineux  et  syncopal,  mais  lors(ju'ils  se  prolongent  cl  persistent  en  même 
temps  que  la  surdité  et  les  bourdonnements,  on  peut  allirmer  que  le  point  de 
départ  en  esl  dans  l'oreille  interne. 

La  démonstration  de  ce  fait  nous  est  fournie  par  les  expériences  bien  con- 
nues de  Flourcns  ('),  et  dont  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  résultats. 
Si  le  canal  demi-circulaire  horizontal  est  divisé  d'un  seul  ou  des  deux  côtés 
à  la  fois,  la  tète  et  fréquemment  le  corps  tout  entier  de  l'animal  exécutent 
des  mouvements  rotatoires  do  droite  à  gauche  ou  inversement  de  gaucho  à 
droite.  Si  un  seul  canal  vertical  de  chaque  côté  est  intéressé,  l'animal  porte  sa 
tète  constamment  en  haut  et  en  bas,  et  a  une  tendance  à  tomber  en  avant  ou 
en  arrière.  Si  plusieurs  canaux  demi-circulaires  sont  divisés,  il  en  résulte  une 
combinaison  de  mouvements  désordonnés,  comme  si  l'animal  était  atteint  de 
vertige.  La  division  des  canaux  demi-circulaires  osseux,  sans  lésions  des 
canaux  membraneux,  ne  détermine  pas  ces  mouvements  anormaux.  Si  les 
canaux  demi-circulaires  seuls  sont  détruits,  les  animaux  ne  perdent  pas  l'ouïe, 
tandis  que  si  les  limations  seuls  sont  détruits,  les  animaux  perdent  entièrement 
l'ouïe,  mais  ne  présentent  aucun  trouble  de  l'équilibre,  ni  aucun  mouvement 
anormal. 

Ces  résultats  semblent  avoir  été  confirmés  par  la  plupart  des  physiologistes 
qui  ont  répété  les  expériences  de  Flourens.  Gollz  (^)  a  même  cherché  à  donner 
une  explication  théorique  de  ces  curieux  phénomènes.  Il  conclut  que  les  doux 
faisceaux  du  nerf  auditif  ont  des  fonctions  différentes  :  le  faisceau  cochléaire 
est  le  nerf  spécial  de  l'audition  ;  les  canaux  demi-circulaires  seraient  l'organe 
du  sens  de  l'équilibre  de  la  tête,  et  par  suite  de  tout  le  corps.  La  terminaison 
des  nerfs  dans  les  ampoules  et  dans  les  canaux  demi-circulaires  serait  excitée 
par  pression  ou  par  tension  comme  les  nerfs  tactiles  de  la  peau.  Le  liquide 
contenu  dans  les  canaux  demi-circulaires  (endolymphe),  obéissant  aux  lois  de 
la  pesanteur  distendrait  davantage  les  parties  déclives.  Or,  la  pression  du 
liquide  variant  avec  les  mouvements  de  la  tête,  il  en  résulterait  qu'une  exci- 
tation nerveuse  déterminée  correspondrait  à  chaque  position  de  la  tête.  La 
perception  par  le  cerveau  de  cette  excitation  nerveuse  spéciale  constitue  le 
sens  de  l'équilibre  qui  agit  comme  un  régulateur  des  mouvements.  Si  une 
portion  des  canaux  demi-circulaires  est  intéressée,  le  cerveau  reçoit  une 
information  inexacte  de  la  position  de  la  tête  et  est  incapable  de  calculer  et 
de  diriger  correctement  ses  mouvements,  d'où  résultent  le  vertige  et  le  trouble 
de  la  motilité. 

D'après  Goltz,  si  la  lésion  des  canaux  demi-circulaires  existe  d'un  seul  côté 


(')  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  système  nerveux.  Paris, 
184-2,  p.  458. 
(«)  Piliiger's  Arch.  filr  PhysioL,  t.  III,  p    172. 
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seulement,  les  troubles  sont  temporaires,  mais  s'ils  existent  des  deux  côtés, 
ils  restent  permanents. 

Les  mouvements  ro ta toires  oni  été  rarement  observés;  ils  existaient,  cepen- 
dant, chez  un  malade  de  Knapp,  et  s'exécutaient  de  gauche  à  droite.  (3r,  chez 
ce  malade,  l'ouïe  était  plus  altérée  du  côté  gauche. 

De  môme,  dans  un  cas  cité  par  Hillairet  ('),  où  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  IMenière  furent  déterminés  par  une  otite  moyenne  purulente  avec 
production  d'excroissances  polypeuses,  il  y  avait  une  tendance  à  tourner  du 
côté  opposé  à  celui  qui  était  le  siège  de  la  lésion. 

Cependant,  il  ne  faudait  pas  conclure  de  ces  deux  faits  que  les  mouvements 
rotatoires  ont  toujours  lieu  du  côté  malade  vers  le  côté  sain  lorsqu'une  seule 
oi'eille  est  alTectée,  ou,  lorsque  les  deux  le  sont  à  la  fois,  du  côté  le  plus 
sérieusement  atteint  vers  celui  qui  l'est  moins. 

En  effet,  il  existe  d'autres  observations  tout  à  fait  contradictoires.  Trousseau(^) 
a  vu  une  femme  atteinte  de  la  maladie  de  Menière,  et  dont  la  surdité  était 
beaucoup  plus  prononcée  du  côté  droit,  présenter  une  tendance  à  tourner  à 
droite.  Signol  et  Vulpian(^)  ont  rapporté  le  fait  suivant  :  Sur  un  coq  qui,  après 
un  coup  reçu  sur  la  tête,  tournait  de  gauche  à  droite,  on  trouva  à  l'autopsie 
une  destruction  des  canaux  demi-circulaires  droits. 

On  peut  donc  dire  que  nous  manquons  de  données  suffisantes  pour  établir 
la  relation  qui  existe  entre  la  lésion  des  canaux  demi-circulaires  et  le  sens  des 
mouvements  rotatoires. 

D'ailleurs,  ces  mouvements  sont  loin  d'être  constants,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  et 
il  est  possible  de  s'en  rendre  compte  d'après  la  théorie  de  Goltz.  Si  les  canaux 
horizontaux  seuls  sont  atteints,  les  mouvements  rotatoires  seront  bien  marqués  ; 
si  les  verticaux  ou  tous  les  canaux  sont  atteints  à  la  fois,  les  troubles  du  mou- 
vement sont  complexes  et  se  manifestent  principalement  par  l'impossibilité  de 
la  station  et  de  la  marche. 

Les  bourdonnements  reconnaissent  une  foule  de  causes  qui  peuvent  toutes 
se  résumer  dans  une  excitation  pathologique  des  extrémités  centrales  ou  ter- 
minales des  nerfs  acoustiques.  Un  trouble  quelconque  dans  le  degré  de 
pression  intra-labyrinthique  entraîne  constamment  à  sa  suite  la  production 
de  bourdonnements.  C'est  là  un  fait  qu'il  est  facile  de  vérifier,  et  l'on  a  vu 
que,  dans  certaines  affections  de  l'oreille  qui  s'accompagnent  d'une  augmen- 
tation de  pression  intra-labyrinthique  (corps  étrangers,  obstruction  de 
la  trompe,  tumeurs  ou  épanchements  de  la  caisse,  etc),  il  suffit  de  faire 
disparaître  la  cause  de  compression  pour  voir  cesser  aussitôt  les  bourdon- 
nements. 

La  surdité  qui  accompagne  la  maladie  de  Menière  pourrait  dépendre  d'une 
altération  quelconque  du  nerf  auditif  ou  du  centre  de  l'audition.  Mais  (juelques 
faits  bien  observés  prouvent  indubitablement  que  la  cause  de  cette  surdité 
réside  dans  le  labyrinthe,  ou  plus  exactement  dans  le  limaçon.  Je  veux  parler 
de  ces  cas  dans  lesquels  il  existait  une  surdité  pour  certains  groupes  de  sons. 


(*)  BuU.  de  la  Soc.  de  biol,  3=  série,  1801,  t.  III,  p.  181. 
(*)  Leçons  cliniques,  t.  III. 
(^)  Cités  par  Trousseau. 
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Il  est,  en  efl'cl,  admis  j)ar  la  phiparL  «les  physiolo^islos  (juo  la  porcopUon  des 
sons  musicaux  se  fait  dans  le  limaron,  cl  très  probablement  par  rintcrmédiairc 
des  rdn'cs  de  Corti.  Or,  Knapp  a  rapporté  trois  cas  de  maladie  de  Menière 
dans  lesquels  la  surdité  pour  certains  groupes  de  sons  musicaux  était  bien 
accusée,  et  il  compare  assez  ingénieusement  cette  lésion  de  l'audition  à  la 
contraction  du  champ  visuel  qui  s'observe  dans  le  glaucome. 

D'après  louf  co  (pii  précède,  nous  pensons  donc  que  l'on  doit  admettre  une 
maladie  [)arliculièrc  de  l'oreille  interne,  cai-aetérisée  elinicpicment  d'une  part 
par  les  bourdonnements  et  la  surdilé,  el  d'aulre  |)art  par  des  symptômes  céré- 
braux tels  que  la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  le  vertige,  la  faiblesse,  les 
nausées,  les  vomissements  et  les  lrovd)les  de  l'équilibre.  Nous  admettrons,  en 
outre,  (pie  la  maladie  caractérisée  par  cet  appareil  symptomatique  a  son  siège 
dans  le  labyrinthe,  et  afl'ectc  à  la  fois  les  canaux  (Icmi-cireuhiires,  le  vestibule 
et  le  limaçon. 

Quant  à  la  nature  môme  de  la  maladie,  il  est  impossible  de  se  prononcer 
encore  complètement  sur  cette  quetion,  mais,  en  tenant  compte  des  rares 
autopsies  qui  ont  été  faites  et  en  se  reportant  au  début  soudain,  à  la  marche 
rapide,  au  retour  des  mêmes  accidents  sous  forme  d'attaques,  il  est  permis  de 
supposer  que  la  maladie  consiste  dans  une  exsudation  rapide  de  sang  ou  de 
sérosité,  produite  sous  rinfluence  d'une  congestion  simple  ou  inflammatoire 
des  membranes  de  l'oreille  interne. 

L'étiologie  peut  encore  nous  fournir  quelques  données  intéressantes  sur 
la  nature  de  la  maladie  de  Menière.  Nous  avons  dit  qu'elle  pouvait  être  trau- 
matique  et  se  montrer  à  la  suite  d'une  fracture  du  rocher  traversant  le 
labyrinthe  et  entraînant  à  sa  suite  un  épanchement  sanguin  inlra-labyrinthique; 
on  a  vu  qu'elle  pouvait  aussi  se  produire  par  contre-coup,  c'est-à-dire  sans 
fissure  osseuse  pénétrant  jusqu'au  labyrinthe.  Le  plus  souvent,  la  maladie  de 
Menière  se  développe  spontanément,  soit  comme  alfection  primitive  idiopa- 
thique,  soit  comme  affection  secondaire  ou  symptomatique. 

La  maladie  de  Menière  idiopathique  survient  le  plus  ordinairement  sans  cause 
appréciable  et  surprend  les  individus  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé. 
On  a  noté  parfois  l'exposition  au  froid,  le  coup  de  soleil,  l'accouchement 
(Knapp).  Lorsqu'elle  est  secondaire,  la  maladie  peut  être  consécutive  à  une 
affection  de  l'oreille  moyenne  ou  survenir  à  titre  de  comj^lication  d'une  maladie 
générale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  malade,  affecté  depuis  longtemps  d'une  otite 
moyenne  simple  ou  purulente,  être  pris  subitement  de  tous  les  symptômes  de 
la  maladie  de  Menière.  Knapp  en  rapporte  un  bel  exemple  dans  son  mémoire, 
et  j'ai  observé  de  mon  côté  quelques  faits  analogues.  On  sait  que  l'inflam- 
mation chronique  de  l'oreille  moyenne  a  pour  effet  à  peu  près  constant  d'ap- 
porter un  trouble  dans  la  pression  intra-labyrinthique.  Il  est  probable  que  ces 
conditions  anormales  déterminent  du  côté  du  labyrinthe  membraneux  des 
modifications  de  structure  qui  ont  pour  effet  de  favoriser  une  hémorrhagie  ou 
une  exsudation  séro-sanguine. 

La  maladie  de  Menière  peut  encore  être  symptomatique  d'une  affection 
générale,  ou  du  moins  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  n'ont 
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pas  hésité  à  rapporter  à  la  maladie  de  Menièrc  les  surdités  qui  surviennent 
dans  le  cours  du  typhus,  dos  fièvres  graves,  des  exanthèmes,  de  l'érysipèle,  etc. 
Mais  dans  toutes  les  observations  relatives  à  ces  derniers  cas,  on  ne  trouve 
nullement  signalés  les  symptômes  que  j'ai  considérés  comme  caractéristiques 
de  la  maladie  de  Menière,  à  savoir  :  la  surdité  et  les  bourdonnements,  d'une 
part,  les  troubles  cérébraux  passagers,  d'autre  part.  On  pourrait  supposer,  il 
est  vrai,  que  si,  dans  ces  cas,  les  troubles  de  la  motilité  ont  fait  défaut,  cela 
tient  à  ce  qu'ils  ont  échappé  au  milieu  des  phénomènes  propres  à  la  maladie 
principale,  ou  bien  que  les  canaux  demi-circulaires  ont  été  moins  sérieusement 
atteints  que  le  limaçon.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  que  rien  ne  justifie,  et 
jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  éclairer  ce  point  de 
pathologie,  je  préfère,  plutôt  que  de  tout  confondre,  rejeter  dans  un  autre 
groupe  ces  lésions  consécutives  du  labyrinthe,  et  conserver  à  cette  atïection 
singulière,  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Menière,  une  place  bien  déter- 
minée dans  le  cadre  nosologique. 

Il  faut  enfin  signaler  l'invasion  brusque  de  la  maladie  de  Menière  dans  le 
cours  delà  syphilis  constitutionnelle.  Knapp  en  rapporte  une  observation  inté- 
ressante :  les  symptômes  de  la  maladie  de  Menière  coïncidèrent  avec  ceux 
d'une  irido-choroïdite  aiguë  accompagnée  d'exsudation  séro-albumineuse  dans 
les  milieux  de  l'œil.  Quoique  l'influence  de  la  diathèse  syphilitique  sur  le  déve- 
loppement des  affections  simultanées  de  l'oreille  et  de  l'œil  ait  été  manifeste, 
et  quoiqu'on  soit  en  droit  de  supposer  que  les  lésions  de  l'oreille  interne 
étaient  de  môme  nature  que  celles  de  l'œil,  il  est  permis  de  se  demander  si  le 
labyrinthe  a  été  d'abord  et  isolément  atteint  ou  s'il  n'a  pas  été  envahi  consé- 
cutivement à  l'inflammation  chronique  de  la  caisse,  assez  commune  chez  les 
syphilitiques.  Je  pencherais  vers  cette  dernière  hypothèse,  car  l'observation 
de  Knapp  manque  de  détails  suffisants  relativement  à  l'état  de  l'oreille 
moyenne. 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Menière  est  extrêmement  grave  au  point  de 
vue  de  la  fonction  auditive  qui  est  sérieusement  compromise  ou  même  entiè- 
rement abolie,  soit  après  une  seule  attaque,  soit  après  une  série  d'attaques 
plus  ou  moins  rapprochées. 

Le  traitement  est  ))resque  toujours  inefficace,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce 
que  l'épanchement  subit  de  liquide  dans  le  labyrinthe  a  détruit  en  tout  ou  en 
partie  les  organes  si  délicats  qui  constituent  le  labyrinthe  membraneux.  On  a 
employé  sans  succès  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux,  les  révulsifs,  le 
calomel,  l'iodure  de  potassium.  Charcot  a  préconisé  l'emploi  du  sulfate  de 
quinine  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  et  ce  traitement  paraît  avoir  procuré 
un  certain  nombre  de  guérisons,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  troubles 
de  l'équilibre,  car  la  surdité  n'est  pas  plus  influencée  par  ce  mode  de  traite- 
ment que  par  les  autres.  L'électricité  n'a  jamais  procuré  la  moindre  amé- 
lioration. 

b.  Otite  labijrintldquc.  —  Voltolini  a  décrit  sous  le  nom  à'otite  inlerne  ou 
labyrinthiqiie  une  maladie  qu'il  a  eu  le  tort  de  confondre  avec  la  maladie  de 
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Menii'rc,  el  (ju'il  considère  cuininc  une  innaininalitui  |tiiinilivc  de  rorcille 
interne.  Celle  alï'eclion,  cjiii  alleinl  principaleinenl  les  enlanis,  prc'senlc  clini- 
([nenienl  une  grande  similitude  avec  la  méningite,  el  snivanl  Vollolini,  elle 
serait  le  plus  souvent  (-onlondue  avec  cette  dernière.  \'oici  la  description  «pi'il 
en  a  donnée  : 

La  maladie  débute  brus([nemcnl  ;  les  enfants  ont  de  la  fièvre;  la  lèle  est 
chaude  et  brCilanle;  ils  deviennent  difficiles  et  agités.  Quelquefois  il  y  a  des 
vomissements.  La  connaissance  se  perd  g-énéralement  dans  les  i)remières 
vingt-quatre  heures;  en  môme  temps  il  y  a  du  délire,  de  l'ag-itation,  les  petits 
malades  poussent  des  ci'is  aigus  ;  puis  le  coma  survient  au  bout  de  deux  à 
ijualre  jours.  Cet  état  persiste  pendant  deux,  trois,  quatre  jours,  puis  la  con- 
naissance revient  très  rapidement  ;  mais  lorsque  les  enfants  essaient  de 
marcher,  ils  sont  clianc(dants  et  sont  atteints  de  vertige.  Enfin,  à  mesure  que 
ces  derniers  phénomènes  disparaissent,  une  surdité  incurable  se  développe 
plus  ou  moins  rapidement. 

Je  partage  entièrement  les  doutes  (jui  ont  été  émis  par  divers  auteurs  relati- 
vement à  la  spécificité  de  l'olile  labyrinthique  de  Voltolini.  D'abord,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  cette  prétendue  otite  [)oiuraiL  bien  n'être  qu'une  ménin- 
gite localisée  ou  une  inflammation  des  ventricules,  et  plus  particulièrement  du 
quatrième  ventricule. 

H.  MeyerC)  rapporte  deux  cas  intéressants  qui  viennent  à  l'appui  de  cette 
supposition.  A  l'autopsie  d'un  sourd-muet  très  intelligent,  Meyer  trouva  les 
deux  appareils  auditifs  et  les  deux  nerfs  acoustiques  parfaitement  normaux, 
la  membrane  des  ventricules  du  cerveau  et  du  cervelet  épaissie,  le  plancher  du 
quatrième  ventricule  complètement  nivelé  par  l'épaisissement  uniforme  de  la 
membrane;  il  n'y  avait  aucune  trace  des  stries  auditives.  Dans  un  second  cas, 
Meyer  trouva  que  la  profondeur  du  quatrième  ventricule  était  diminuée,  par 
l'épaisissement  de  la  membrane,  et  que  les  stries  auditives  étaient  considéra- 
blement réduites  de  volume. 

Il  est  donc  loin  d'être  démontré  que  la  maladie  décrite  par  ^'oltolini  n'est 
pas  une  méningite,  et  que  la]^surdité  qui  en  résulte  ne  dépend  pas  d'une  lésion 
des  nerfs  auditifs.  Mais  en  admettant  même,  ce  qui  paraît  certain  pour  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  que  le  laljyrinlhc  soit  réellement  intéressé,  ne  doit-on 
pas  se  demander  si  rintlammalion  de  l'oreille  interne  est  primitive,  idiopa- 
thique,  constituant  une  maladie  sui  génois,  ou  si  elle  est  consécutive  à  une 
affection  des  centres  nerveux?  ^'oltolini,  qui  adopte  entièrement  la  première 
hypothèse,  s'appuie  surtout  sur  la  guérison  habituelle  de  la  maladie,  tandis 
que  la  méningite,  suivant  lui,  se  termine  presque  fatalement  par  la  mort.  Or, 
cette  dernière  opinion  est  loin  d'être  démontrée.  Knapp,  (jui  a  étudié  avec 
grand  soin  les  altérations  secondaires  de  l'œil  dans  la  méningite  simple,  dans 
la  méningite  cérébro-spinale  sporadique  et  épidémique,  a  observé  de  fréquents 
exemples  de  guérison  de  la  maladie  cérébrale,  et  principalement  chez  les 
enfants,  chez  lesquels  précisément  la  prétendue  otile  labyrinthique  de  Volto- 
lini est  très  fréquente.  D'un  autre  côté,  puisque  dans  des  cas  qui  offrent  clini- 
quement  le  même  appareil  symptomalique,  on  voit  survenir  tantôt  l'amaurose, 

(')  Virchow's  Archiv,  t.  XIV,  p.  5jI. 
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lanlùt  la  surdité,  on  est  fondé  à  croiro  (juc  ces  doux  ac-cidciils  reconnaissent 
le  même  mode  d'orii^ine.  Or,  comment  pourrait-on  concilier  ces  deux  opinions 
([uc,  dans  un  cas,  la  choroïdilc,  la  névro-rétinite  est  secondaire  et  consécutive 
à  la  méningite,  tandis  que,  dans  l'autre  cas.  l'inflammation  du  labyrinthe  serait 
une  maladie  primitive? 

Juscjuà  ce  que  de  nouvelles  reclierclies  soient  venues  démontrer  la  réalité 
des  assertions  de  Voltolini,  je  considère  donc  comme  extrêmement  douteuse 
l'existence  d'une  otile  labyrintliiqu(;  primitive,  idiopathique,  se  montrant  avec 
l'appareil  symptomatique  de  la  méninij;ite,  et  je  pense  que  la  plupart  des  cas 
décrits  par  Voltolini  sont  des  exemples  de  véritables  méningites  avec  compli- 
cations du  côté  de  l'oreille  interne. 

L'existence  de  ces  complications  est  daillcurs  parfaitement  prouvée  par  les 
recherches  cadavériques,  et  en  particulier  par  celles  de  Heller(')  et  de  Lucœ(-) 
qui  ont  trouvé  à  lautopsie  d'individus  morts  de  méningites  cérébro-spinales 
une  inflammation  purulente  des  cavités  labyrinthiques. 

Par  analogie  avec  ce  qu'on  observe  du  côté  des  yeux  où  il  se  produit  dans 
le  cours  de  la  méningite  tantôt  une  iritis,  une  irido-cyclite  exsudative  ou  plas- 
tique, tantôt  une  irido-choroïdite  purulente,  on  peut  supposer  que  l'oiite 
labyrinthique  revêt  aussi  des  formes  plus  ou  moins  graves  dans  la  méningite 
et  peut  être  simplement  exsudative  ou  purulente,  ce  qui  explique  les  cas  dans 
lesquels  l'ouïe  se  rétablit  après  avoir  été  plus  ou  moins  sérieusement  atteinte. 

Relativement  au  dévclopj)ement  de  l'otite  labyrinthique  dans  le  cours  de  la 
méningite,  il  est  probable  (|ue  rinflammalion  du  labyrinthe  naît  souvent  par 
propagation  directe  en  suivant  le  prolongement  de  l'arachnoïde  qui  accom- 
pagne le  nerf  auditif  jusqu'au. fond  du  conduit  auditif  interne.  C'est  du  moins 
ce  qui  semble  résulter  des  observations  de  Ileller.  Mais  l'intlammation  du 
labyrinthe  parait  aussi  survenir  sous  l'inlluence  dune  altération  générale  du 
sang  et  comme  une  lésion  de  nature  pyémique. 

D'ailleurs,  l'otite  labyrinthique  secondaire  s'observe  encore  dans  une  foule 
d'autres  maladies  générales,  ou  du  moins  il  est  probable  que  les  surdités  qui 
succèdent  à  ces  maladies,  et  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  dune  lésion 
de  la  caisse,  sont  le  résultat  d'otites  labyrinthi(jues. 

Le  fait  est  probable  pour  les  surdités  qui  succèdent  aux  exanthèmes,  variole, 
scarlatine,  rougeole,  érysipèle,  oreillons  et  à  la  fièvre  puerpérale.  On  peut  dire 
que  le  fait  est  démontré  pour  un  certain  nombre  de  surdités  consécutives  à  la 
fièvre  typhoïde.  Schwartze  ("'),  en  elîet,  a  trouvé  à  l'autopsie  d'individus  ayant 
succombé  à  cette  dernière  maladie,  une  hypérémie  du  labyrinthe  avec  inliltra- 
tion  séreuse  et  même  des  ecchymoses. 

La  surdité,  qui  survient  parfois  dans  le  cours  de  l'éclampsie  des  enfants  et 
({ui  a  manifestement  son  origine  dans  une  lésion  labyrinthique,  est  sans  doute 
due  aussi  à  une  exsudation  séreuse  ou  sanguine  dans  les  cavités  de  l'oreille 
interne.  On  ne  saurait  dire  exactement,  si,  dans  ces  cas,  l'affection  labyrin- 
thique est  primitive  ou  si  elle  est  consécutive  à  l'éclampsie.  En  effet,  on  connail 
(juelques  rares  observations  d'éj)ilepsie  réllexc,  occasionnée  par  une  makuMe 

(')  Archiv  fur  OhrenJieiLkuiide,  l.  I\',  p.  55. 

n  Ibid.,  t.  V,  p.  188. 

(3)  Arrhiv  fiir  OhronheUkundc,  t.  I,  p.  20ii. 
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inflammaloiro  de  rorcille  nioyoniK^  »>l  iiilcnic,  de  soric  (jik-  \\>]\  |><tiiir;iil  sup- 
poser (lu'iino  irrilalion  soiulniiie  du  l;d)yrinlhe  chez  l(>s  jeunes  eiir;nils  déler- 
niine  l'éclampsie.  Mais,  d'aulrc  pari,  il  est  j>erniis  d'adnielti-e  (puî  la  maladie 
primitive  est  une  congeslion  cérébrale  qui,  s'élendant  aux  deux  labyriulhes,  y 
délermine  une  efTusion  séreuse  ou  sang-uine  ;  d'où  résultent  l'irrilalion  des 
nerfs  acousli(pies  et  (inalement  les  convulsions  par  action  rellexc  sur  la 
moelle.  Knapp,  (pii  penche  vers  celte  dernière  supposition,  tend  à  considérer 
ces  cas  comme  des  allacpies  d'épilepsie  réflexe  avec  aura  commençant  dans  le 
labyrinthe. 

Si  l'existence  d'une  otite  labyrinthi([ue  secondaire  me  paraît  devoir  être 
admise,  quoique  l'on  en  connaisse  à  peine  les  lésions  anatomi(iues,  il  faut 
avouer  que  sa  symplomatolog-ie  est  encore  plus  obscure.  A  part  la  surdité  et 
les  bourdonnements  (|ui  surviennent  en  l'absence  de  toute  lésion  appréciable 
de  la  caisse,  on  peut  dire  que  l'otite  labyrinthiipie  ne  se  manifeste  par  aucun 
autre  signe  particulier,  et  difl'ère  par  conséquent  de  la  maladie  de  Manière.  Il 
est  [)ermis  de  supposer  <pie,  si  les  signes  propres  à  cette  dernière  maladie 
existent  réellenienl  dans  l'otite  labyrinthique  secondaire,  ils  disparaissent  ou 
passent  inaperçus  au  milieu  de  l'appareil  symptomatique  qui  accompagne  les 
états  généraux  dans  le  cours  des([uels  se  développe  rinflammalion  du  laby- 
rinthe. Quoi  ({u'il  en  soit,  il  est  possible,  ainsi  que  nous  le  verrons,  de  recon- 
naître jusqu'à  un  certain  point  que  la  surdité  développée  dans  ces  conditions  a 
son  siège  dans  l'oreille  interne. 

Le  pronostic  de  ces  surdités  labyrinlhiques  consécutives  est  d'ailleurs  très 
grave.  Il  est  très  rare  de  les  voir  s'amender,  et  lorsqu'elles  persistent  quelque 
temps  après  la  guérison  de  la  maladie  générale  qui  leur  a  donné  naissance,  on 
peut  à  coup  sûr  les  déclarer  incurables. 

Le  traitement  est  à  peu  près  nul,  et  consiste  dans  l'emploi  des  révulsifs  et 
des  altérants  dans  l'espoir  que  les  exsudats  pourront  ôtre  résorbés. 


2°   LESIONS    DIVERSES    DU    LABYRINTHE    ET   DU    NERF   AUDITIF 

Je  dois  signaler  ici  une  série  d'altérations  pathologiques  du  lajjyrinthe 
observées  par  divers  auteurs,  altérations  dont  la  nature  est  à  peu  près  entière- 
ment inconnue  et  dont  on  ignore  complètement  l'expression  synq^tomatolo- 
gique.  Comme  ces  lésions  anatomiques  ont  été  généralement  trouvées  sur  des 
individus  affectés  en  même  temps  d'otite  moyenne  chronique,  on  est  en  droit 
de  supposer  qu'elles  sont  aussi  de  nature  inflammatoire,  ou  que  du  moins  le 
processus  né  dans  la  caisse  s'est  propagé  à  travers  les  fenêtres  ronde  et  ovale 
aux  parties  constituantes  du  labyrinthe. 

Si  j'excepte  les  cas  dans  lesquels  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du 
labyrinthe  osseux  est  atteinte  d'ostéite,  de  nécrose,  à  la  suite  de  catarrhe  puru- 
lent de  la  caisse,  on  ne  signale  qu'un  petit  nombre  de  lésions  propres  aux 
parois  osseuses  ;  ce  sont  principalement  des  exostoses  siégeant  dans  le  ves- 
tibule, et  altérant  la  forme  et  les  dimensions  de  cette  cavité. 

Relativement  au  labyrinthe  membraneux,  on  a  trouvé  une  hypérémie  plus 
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OU  moins  niar([.iiée,  des  ôpaississeineiils  ou  des  atrophies  des  parties  membra- 
ucuses,  des  pigmenlalions  anormales  sur  la  lame  spirale  membraneuse  du 
limaçon,  des  dépôts  calcaires,  une  absence  complète  ou,  au  contraire,  un 
excès  d"otolilhes.  des  dégénérescences  amyloïdes  des  extrémités  nerveuses. 
Enfin,  VoUolini  a  signalé  dans  la  capsule  du  limaçon  la  présence  d'une  tumeur 
libro-musculaire. 

J'ajouterai,  en  terminant.  <pie  l'on  a  parfois  constaté  chez  des  sourds  la  pré- 
sence de  tumeurs  du  nerf  acoustique  dans  l'intérieur  du  conduit  auditif  interne. 
Fœrster,  ^'ollolini.  ^'ircho^v,  ont  rapporté  (iuel({ues-uns  de  ces  cas,  dont  la 
figure  ci-contre  représente  un  exemple.  Il  s'agissait  presque  toujours  de  sar- 
comes. 

Les  diverses  lésions  du  labyrinthe  et  du  nerf  acousticpie  qui  viennent  d'être 
mentionnées  s'accompagnent  durant  la  vie  d'une  surdité  plus  ou  moins  com- 
plète. Là  se  borne  à  peu  près  ce  qu'on  peut  dire  au  point  de  vue  symptoma- 
tologique.   et  c'est   le  plus  souvent  par  exclusion  qu'on  parvient  à  localiser 

dans  l'appareil  nerveux  de  l'oreille  le  siège  des 
lésions  anatomiques. 

Ce  diagnostic,  néanmoins,  peut  être  établi 
avec  assez  de  certitude  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Ainsi,  on  n'hésitera  pas  à  déclarer  que 
la  cause  de  la  surdité  réside  dans  une  altération 
du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif  toutes  les  fois 
(jue  l'ouïe  sera  entièrement  abolie  et  que  la  per- 
ception des  ondes  sonores  par  les  os  du  crâne 
sera  complètement  perdue.  D'après  Moos  ('),  on 
arrivera  à  la  môme  conclusion  lorsqu'un  cou- 
rant galvanique,  assez  fort  pour  déterminer  des 
contractions  dans  les  muscles  de  la  face  et  des 
extrémités,  est  impuissant  à  développer  des  sen- 
sations subjectives  de  l'ouïe. 

Dans   les  cas  où   la    fonction   n'est  pas  com- 

[)lètement  abolie,  on  peut  encore  affirmer  que 

les  altérations  siègent   dans  le  labyrinthe  lors- 

(lue  la  surdité  n'est   que  partielle,   c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'existe  que  pour 

certains  groupes  de   tons.  La  raison  physiologique  en  a  été  déjà  donnée. 

Mais  en  dehors  de  ces  conditions,  le  diagnostic  présente  souvent  de  grandes 
difficultés.  Il  ne  faudr.ait  pas  s'empresser  de  conclure  de  l'absence  de  tout 
symptôme  objectif  du  côté  de  l'oreille  moyenne  à  l'existence  de  lésions  laby- 
rinlhiques,  car  on  sait  que  parfois  les  altérations  propres  à  l'otite  moyenne 
chronique,  et  plus  spécialement  à  la  sclérose  de  la  caisse,  sont  limitées  à  la 
paroi  labyrinthique  au  voisinage  des  fenêtres,  et  se  dérobent  par  conséquent  à 
la  vue.  J'ai  insisté  sur  ce  fait,  d'ailleurs  assez  rare.  Le  mode  de  perception  des 
ondes  sonores  par  les  os  du  crâne  peut  seul  éclairer  le  diagnostic.  Si  la  surdité 
dépend  d'une  lésion  labyrinthique,  la  perception  par  les  os  sera  diminuée, 
tandis  qu'elle  persistera  ou  sera  même  augmentée,  comparativement  au  côté 


FiG.  iol.  —  l^suiiiiuoiuc  lie  la  diire- 
mèrc  comprimant  les  nerfs  facial 
cl  acoiisliiiue.  (^'ircll0^v.) 


(  )  Archiv  of  Ojihlhnlntohfiy  and  Ololocjij,  1861,  t.  II,  p.  100. 
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sain,  si  la  cnuso  do  la  surdilô  i-rsidt»  dans  la  caisse.  LVxplicalioii  de  ce  lail  a 
été  donnée  aillenrs. 

Mais  IcsditTicullcs  son!  snrioul  grandes  lorsque  les  signes  de  l'olile  moyenne 
existant  manifestement,  il  s'ag'it  de  savoir  si  la  surdité  dépend  exclusivement 
des  lésions  de  la  caisse  ou  si  le  labyrinthe  est  atteint  consécutivement.  Celle 
(jucstion,  qui  se  soulève  surtout  à  l'occasion  du  pronostic  de  l'otite  moyenne 
chronique,  a  clé  déjà  suffisamment  étudiée,  et  je  ne  puis  y  revenir.  Je  rappellerai 
seulement  qu'elle  est  parfois  et  juscpi'à  un  certain  point  susceptible  d'être 
résolue  en  tenant  conq)le  des  caractères  propres  de  la  surdité  et  du  mode  de 
transmission  du  son  par  les  os  du  crAn(\ 

On  comprend  que  je  n'aie  rien  à  dire  du  pronostic  et  du  traitement  de  sem- 
blables lésions  dont  on  parvient  à  grand'[)eine  à  déterminer  le  siège  anato- 
mique,  mais  dont  la  nature  reste  inconnue. 

Je  tiens  cependant  h  faire  ressortir  l'incurabilité  à  peu  près  absolue  de  ces 
altérations  labyrinthiques,  d'où  il  résulte  que.  leur  existence  étant  reconnue,  il 
est  du  devoir  du  médecin  de  s'abstenir  de  tout  traitement  qui  ne  pourrait 
qu'être  pénible  pour  le  malade. 


VIII 

DES  DIVERSES   COMPLICATIONS  QUI   PEUVENT  SURVENIR 
DANS  LE   COURS   DES   MALADIES  DES   OREILLES 

Quoiqu'il  ait  été  déjà  fréquemment  question,  dans  ce  chapitre,  de  divers 
accidents  ou  complications  qui  peuvent  se  montrer  dans  le  cours  des  maladies 
des  oreilles,  je  ne  crois  pas  inutile  de  revenir  sur  ce  sujet  el  de  l'envisager 
d'une  manière  générale,  afin  de  mieux  en  faire  ressortir  toute  l'importance 
pratique.  Cette  étude  sommaire  sera  complétée  par  la  lecture  des  travaux 
suivants  : 

Sentex,  Des  écoulcinenls  piiruienls  du  conduit  auditif  exlorno  el  de  la  phlébite  consé- 
cutive des  sinus  méningiens.  Thèse  de  Paris,  1805.  —  Toynbee,  Cérébral  Synij)toms  Occu- 
ring  in  certain  AfTections  of  the  Ear.  Saint  Georges  Bospilal  Reports,  1806,  t.  I,  p.  117.  — 
JoLLY.  Do  l'ulcération  de  la  carotide  interne  à  la  suite  de  la  carie  du  rocher.  Ai-ch.  génér. 
de  ))iéd.,  ISGO,  vol.  II,  et  1S70,  vol.  I.  —  Brolardel,  Lésions  du  rocher  et  comi)lications  qui 
en  sont  la  conséquence.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1867.  —  Bonnafont,  Sur  quelques  phéno- 
mènes nerveux  synqialhiques  qui  se  produisent  pendant  l'inflamniation  aiguë  de  la  mem- 
brane du  tympan.  Acad.  des  sciences,  '25  août  1800. —  Prompt,  Des  accidents  encéphaliques 
occasionnés  par  l'otite.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Bertin,  Des  rapports  <iui  existent  entre 
certaines  affections  cérébrales  et  les  écoulements  purulents  de  roreille.  Journal  de  méd.  de 
rOuest,  1871. 

Il  importe  d'établir  une  distinction  entre  les  accidents  dont  il  s'agit,  suivant 
que  ces  accidents  dépendent  manifestement  de  la  propagation  d'une  inflamma- 
tion aux  parties  qui  avoisinent  l'oreille,  ou  qu'ils  consistent  simplement  en 
phénomènes  nerveux,  sympathiques  ou  réflexes. 
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^  I.       Accidents  et  complications  dus  à  la  propagation  de  l'inflammation 
de  1  oreille  aux  organes  environnants. 

J'aurai  à  (Hudier  dans  ce  paragraphe  :  1"  la  méningite  et  renccphalite;  2«  la 
paralysie  faciale  ;  5»  la  phlébite  et  la  thrombose  des  sinus  méningiens  ;  4»  l'ulcé- 
ration des  vaisseaux  voisins  de  l'oreille,  et  plus  particulièrement  de  la  carotide 
interne. 


1»  INFLAMMATION    DES   MÉNINGES   ET   DE   L'ENCÉPHALE 
(MÉNINGO-ENCÉPHALITE  —  ABCÈS   DU   CERVEAU) 

Cette  grave  complication  peut  survenir  dans  toute  phlegmasie  de  l'oreille, 
qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  et  qu'elle  occupe  l'oreille  externe,  moyenne 
ou  interne.  Il  n'est  pas  nécessaire,  comme  on  le  pense  généralement,  que  les 
os  soient  atteints  de  carie  ou  de  nécrose  pour  que  l'inflammation,  née  dans  un 
point  quelconque  de  l'appareil  auditif,  se  propage  aux  méninges  et  au  cerveau. 
Les  communications  vasculaires  qui  existent  entre  la  circulation  de  l'oreille  et 
celle  des  méninges  expliquent  comment  les  inflammations  peuvent  se  trans- 
mettre de  l'une  à  l'autre  sans  que  les  os  soient  eux-mêmes  aflectés.  On  trou- 
vera dans  les  auteurs,  et  spécialement  dans  Toynbee,  un  certain  nombre  de 
faits  qui  prouvent  la  proposition  précédente.  J'en  ai,  d'ailleurs,  cité  quelques- 
uns.  Je  rappellerai  de  plus  que,  d'après  les  recherches  bactériologiques 
modernes,  certaines  formes  d'otites  purulentes  et  plus  particulièrement  ï otite 
à  streptocoques  offriraient  une  tendance  plus  marquée  aux  complications  du 
côté  des  méniiig.  s  et  du  cerveau. 

Toulefois,  il  fa:it  reconnaître  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
méningite  et  lenc  '^phalite  succèdent  aux  otorrhées  purulentes  entretenues  par 
une  ostéile,  uns  carie,  une  nécrose  de  l'os  temporal. 

A  l'autopsie  des  individus  qui  succombent  aux  complications  encéphaliques 
de  l'otite,  on  trouve  les  lésions  propres  à  la  pachyméningite  simple  ou  puru- 
lente, lésions  qu'il  serait  inopporUin  de  décrire  ici.  Il  est,  en  outre,  assez 
fréquent  d'observer,  concurremment  avec  les  lésions  précédentes,  la  conges- 
tion, le  ramollissement,  la  suppuration  des  parties  du  cerveau  ou  du  cervelet 
qui  ;  voisinent  l'organe  malade.  La  transmission  directe  de  l'inflammation  de 
loreille  aux  méninges  et  au  cerveau  est  alors  évidente,  et  ne  pourrait  cire  pour 
personne  l'objet  d'aucuu  doute. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  l'on  trouve 
à  l'autopsie  des  abcès  eidcystés  du  cerveau  ou  du  cervelet  et  où  il  existe  entre 
la  surface  du  rocher  et  le  foyer  purulent  une  couche  de  substance  cérébrale 
saine,  relativement  assez  considérable.  Frappés  de  cette  sorte  d'indépendance 
entre  les  deux  lésions,  quelques  auteurs,  et  particulièrement  Itard,  ont  émis 
l'opinion  que  l'otite  purulente  ou  l'otorrhée  est  quelquefois  consécutive  à  une 
encéphalite  préexistante.  On  a  môme  admis  que  certains  écoulements  purulents 
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(lu  conduil  aiidilif  ivsiill;ii('iil  (1<'  IOiin crliiiT  dans  roicillc  (rim  ahcrs  priiiiili- 
vcMiient  (l<''V(d<>j)[)(''  clans  le  ccrvcan.  Mal^-^iv  les  cllorls  lonirs  \)i\v  Horlin  pour 
l'airo  revivre  celle  ancienne  doclrine,  je  nie  i-eliise  coniplèlf'inenl  à  adniellre 
lexislcnee  de  ces  (>lil(>s  ou  olorrhées  de  cause  cérél)rale,  ([ue  Lalleniand  avait 
il'ailleurs  si  reniar(|ual»lenienl  disculée  el  définilivenienl  rejelée.  Quoiqu'il  soit 
assurénuMit  assez  diriicil(>  de  donner  rex[)lieation  j)a[ho^éni(iue  de  ces  abcès 
enkystés  du  cerveau  conséculils  à  l'olile,  il  est  inij)ossihle  de  ne  pas  voir  une 
relation  de  cause  à  elTct  entre  rexislence  prnnilive  d'une  olile  et  le  développe- 
ment de  la  niéning-ilc  et  des  abcès  du  cerveau.  Tous  les  travaux  modernes,  et 
particulièrement  ceux  de  Toyidjce,  de  (lull,  de  i.ebert,  viennent  confirmer  la 
conclusion  à  laquelle  je  suis  arrivé. 

La  transmission  de  l'inllammation  de  l'oreille  aux  ménin«^es  et  au  cerveau 
peut  se  l'aire  par  diverses  voies.  l.e  plus  ordinairement,  c'est  par  la  jiaroi  supé- 
rieiu-c  du  conduit  auditif  osseux  ou  parla  voûte  du  tympan  (pii  correspondent, 
comme  on  le  sait,  au  lobe  moyiMi  du  cerveau.  Les  communications  vasculaires 
sont  à  ce  niveau  très  intimes  entre  les  méninges  et^  l'oreille  ;  de  |)lus,  la  j)aroi 
osseuse  est  très  mince,  souvent  parsemée  de  trous  au  niveau  desquels  la  dure- 
mère  est  en  contact  immédiat  avec  la  muciueuse  de  la  caisse.  L'inflammation 
peut  donc  se  proiiager  très  facilement,  sans  même  ([ue  la  |iaroi  osseuse  soit 
frappée  dostéite.  de  carie  ou  de  nécrose,  et  il  existe  dans  les  auteurs  un  assez 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  phlegmasie  de  l'oreille  a  envalii  les 
méninges  en  suivant  cette  voie. 

De  même,  dans  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  avec  ostéite,  cari(î 
ou  nécrose  de  la  paroi  interne  de  l'apopbyse  mastoïde,  linllammation  peut  se 
propager  aux  méninges  et  à  l'encéphale,  et  comme  chez  l'adulte  l;i  paroi  interne 
de  l'apophyse  masto'ide  répond  au  cervelet,  les  lésions  seront  surtout  marquées 
du  côté  de  cet  organe. 

D'autres  voies  de  transmission  sont  encore  ouvertes  à  rinilanunation  des 
méninges  par  l'intermédiaire  du  trou  auditif  interne.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  phlegmasie,  née  primitivement  dans  la  caisse,  gagne  le  labyrinthe,  soit  par 
suite  de  l'ulcération  des  membranes  des  fenêtres  ovale  ou  ronde,  soit  par  suite 
de  la  carie,  de  la  nécrose  d'une  portion  Ae  la  paroi  labyrinlhi([ue  de  la  caisse; 
dans  ces  conditions,  une  fois  cpie  le  labyrinthe  est  enflanmié  et  le  siège  d'une 
suppuration,  il  n'existe  plus  entre  le  foyer  inilammaloire  et  les  méninges 
(ju'une  mince  barrière,  formée  par  la  lame  criblée  qui  ferme  le  fond  du  conduit 
auditif  interne,  et  à  travers  laquelle  se  tamisent  les  filets  du  nerf  acoustique. 
Si  l'on  songe  que  l'arachno'ide  envoie  à  ce  niveau  un  prolongement  ([ui  accom- 
pagne le  nerf  auditif,  on  conçoit  avec  (pielle  facilité  cette  membrane  doit 
ressentir  l'influence  d'un  foyer  inflammatoire  aussi  voisin. 

Enfin,  la  phlegmasie  de  la  caisse  peut  encore  parvenir  au  trou  auditif 
interne,  et  de  là  aux  méninges  par  le  canal  de  Fallope.  Celui-ci,  comme  on  le 
sait,  dans  le  point  où  il  est  en  rapport  direct  avec  la  caisse,  présente  une  paroi 
extrêmement  mince,  souvent  parsemée  de  petits  trous  au  niveau  desquels  la 
muciueuse  tymj)aniqne  est  en  contact  immédiat  avec  le  névrilème  du  facial;  la 
destruction  de  cette  mince  paroi  par  la  carie,  la  nécrose,  l'ulcération  de  la 
muqueuse,  permet  à  la  phlegmasie  de  la  caisse  de  se  transmettre  sous  forme 
de  i)érinévrite,  de  gagner  ainsi  le  trou  auditif  interne,  et  de  se  communiquer 
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oomme  précédemmcnl  au  prolongeinenl   des  méninges  ({ui  accompagne  à  ce 
niveau  les  nerfs  facial  et  auditif. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  décrire  la  symplomatologie  de  la  méningo-encé- 
phalite,  et  je  renverrai  sur  ce  point  aux  traités  de  pathologie  interne,  et  à  la 
partie  de  ce  livre  dans  UkiuoIIc  se  trouve  décrite  la  méningo-encéphalite  trau- 
mati([ue.  Je  dirai  seulement  que  l'inilammation  des  méninges  et  du  cerveau 
consécutive  à  l'otite  peut  se  présenter  sous  deux  formes  principales  :  l'une 
aiguë,  l'autre  chroniijue. 

Dans  la  forme  aigui',  on  observe  des  accès  fébriles,  accompagnés  de  frissons 
intenses;  des  douleurs  de  tète  graduellement  croissantes,  et  bientôt  intolé- 
rables, s'élendant  à  la  nuque  et  augmentant  par  les  mouvements.  Il  y  a  des 
vomissements  et  de  la  constipation.  L'agitation,  le  délire,  la  perte  de  connais- 
sance, les  convulsions,  les  contractures  et  les  paralysies  générales  ou  partielles 
ne  tardent  pas  à  survenir,  et  le  malade  succombe  rapidement  dans  un  état 
comateux. 

Dans  la  forme  chronique,  qui  répond  surtout  aux  abcès  du  cerveau,  le 
malade  accuse  seulement  une  céphalalgie  violente,  localisée,  augmentant  par 
la  pression,  sans  trouble  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité. 
On  ne  pourrait  soupçonner  l'existence  d'une  lésion  cérébrale  quelquefois  très 
étendue.  Puis  la  mort  survient  subitement,  et  d'une  manière  tout  à  fait 
inattendue,  au  milieu  de  symptômes  convulsifs  et  apoplectiformes. 

Quoique  la  mort  soit  la  conséquence  à  peu  près  fatale  de  la  méningo-encé- 
phalite consécutive  à  l'otite,  il  faut  cependant,  lorsque  cet  accident  survient, 
chercher  à  le  combattre  par  tous  les  moyens  locaux  et  généraux  que  je  crois 
inutile  d'énumérer  ici.  Je  désire  seulement  insister  sur  ce  fait  dont  on  com- 
prendra l'importance,  c'est  qu'il  est  souvent  au  pouvoir  du  chirurgien  de  pré- 
venir le  développement  de  cet  accident  terrible  de  l'otite,  et  peut-être  même 
de  le  conjurer  tout  à  fait  au  début,  en  appliquant  un  traitement  rationnel  du 
côté  de  l'oreille  malade,  traitement  qui  doit  nécessairement  varier  suivant  les 
conditions  locales.  L'incision  de  la  membrane  du  tympan,  la  trépanation  de 
l'apophyse  mastoïde,  l'ablation  de  polypes,  de  fongosités,  de  corps  étrangers, 
(Ml  permettant  le  libre  écoulement  du  pus,  ou  en  enlevant  une  cause  perma- 
nente d'irritation,  ont  souvent  amené  la  disparition  de  phénomènes  parfois 
très  graves,  et  que  l'on  était  en  droit  de  considérer  comme  annonçant  l'mvasion 
d'une  complication  encéphalique. 


-!■'  l'ARALYSIE  FACIALE 

Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à  travers  l'aqueduc  de  Fallope,  longe  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  et  n'est  séparé,  comme  nous  l'avons  dit,  de  la  muqueuse 
tympanique  que  par  une  mince  lamelle  osseuse,  quelquefois  parsemée  de  trous. 
L'inflammation  de  ce  tronc  nerveux,  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne,  se  com- 
prend donc  aisément.  Quelquefois  même,  lorsqu'il  existe  une  carie  ou  une 
nécrose  de  la  paroi  de  l'aqueduc  de  Fallope,  le  nerf  facial  peut  être  comprimé 
et  détruit  par  suite  de  l'altération  du  canal  qui  le  contient. 


i)i:s  i)i\Kusi:s  ('.(jmplicatiuns.  ikb 

La  paralysie  lacialo,  conséculive  à  l'olilc,  est  coniplcle  ou  incomplète. 
Trollsch  a  l'ail  rcniarcuicr  cpiil  est  exlrc^momiMil  frôipiont  d'ohsorvcr,  chez  les 
individus  alleinls  d'olile  moyenne  clironi(pie,  morne  non  supi)uralive,  une 
sorte  de  parcsio  des  muscles  de  la  face  du  côté  correspondant  à  Toreille 
malade,  et  j'ai  souvent  conlirmé  la  justesse  de  cette  observation. 

Rarement  bilatérale,  la  paralysie  faciale  n'occupe  le  plus  souvent  qu'un  seul 
côté  de  la  face,  qui  correspond  à  l'oreille  malade.  On  pourrait  cependant 
observer  une  hémipléj^ie  faciale  siégeant  du  côté  opposé;  mais  je  ne  comiais 
pas  de  fait  dans  leipiel  cette  particularité  se  soit  présentée;  elle  indiquerait 
que  la  cause  de  l'hémiplégie  a  son  siège,  non  sur  le  tronc  mémo  du  nerf  facial, 
mais  dans  les  centres  nerveux. 

D'une  manière  générale,  les  paralysies  faciales  qui  surviennent  dans  le  cours 
des  otites,  ne  sont  pas  très  graves  et  guérissent  assez  rapidement,  lorsqu'on  fait 
disparaître  sa  cause  en  traitant  d'une  manière  rationnelle  la  maladie  de  l'oreille. 
Toutefois,  on  devra  se  montrer  réservé  dans  le  pronostic,  lorsqu'il  s'agit  d'otites 
purulentes  chroniques  avec  présomption  ou  certitude  d'altérations  osseuses.  11 
s;>  peut,  en  effet,  que,  dans  ces  cas,  le  nerf  facial  soit  assez  profondément  lésé 
pour  que  ses  fonctions  restent  à  jamais  perdues  et  que  la  paralysie  faciale  soit 
incurable. 


5"    PHLÉBlTi;,   THROMBOSE   DES   SINUS   MÉNINGIENS 
(INFECTION    PUIU'LENTE) 

Si  les  rapports  intimes  de  l'oreille  avec  les  méninges  et  le  cerveau  expliquent 
facilement  la  propagation  de  l'inflammation  de  l'oreille  à  ces  dernières  parties, 
il  est  aisé  de  comprendre  que  cette  propagation  peut  également  se  faire  du 
côté  des  sinus  de  la  dure-mère  qui  avoisinent  le  conduit  auditif  et  la  caisse 
du  tympan.  Le  sinus  latéral,  en  effet,  répond  à  la  face  interne  de  l'apophyse 
mastoïde  et  à  la  paroi  postéi-ieure  du  conduit  auditif  osseux  ;  le  sinus  pétrcux 
supérieur  est  en  rapport  immédiat  avec  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  et  la 
jugulaire  interne  n'est  séparée  de  la  paroi  inférieure  de  la  même  cavité  que 
par  une  mince  lamelle  osseuse. 

L'inllammation  des  membranes  de  l'oreille  peut  donc  se  communiquer  à  ces 
vaisseaux  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  circulation  de  l'oreille  est  inti- 
mement liée  à  celle  des  méninges,  et  que  le  sang  provenant  de  la  caisse  et  tra- 
versant le  réseau  vasculaire  du  diploc  va  se  déverser,  en  partie  du  moins, 
dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  On  conçoit  même  qu'une  simple  phlébite 
capillaire  développée  dans  la  caisse  puisse  déterminer  la  formation  de  caillots 
fibrineux  qui  pénètrent  dans  les  sinus,  y  augmentent  de  volume  et  donnent 
lieu  à  de  véritables  thromboses  avec  toutes  leurs  conséquences.  Ainsi  s'expli- 
(pient  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  on  a  constaté  la  thrombose  du 
sinus  latéral,  ou  les  lésions  propres  à  l'infection  purulente  sans  thrombose  du 
sinus,  et  sans  qu'il  existe  de  carie  ou  de  nécrose  des  parois  osseuses. 

Mais  il  s'agit  là  de  faits  assez  rares,  et  le  plus  souvent  la  propagation  des 
phlegmasies  de  l'oreille  aux  sinus  de  la  dure  mère  a  lieu  d'une  manière  plus 
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directe,  el  siicccJc  à  rosléile,  à  la  carie  ou  à  la  nécrose  des  parois  du  conduit 
auditif  ou  de  la  caisse. 

Les  lésions  occupent  plus  particulièrement  le  sinus  latéral  et  la  veine  jugu- 
laire interne.  Tantôt  ces  vaisseaux  n'offrent  aucune  trace  dinnamaialion  cl 
sont  simplement  oblitérés  par  des  caillots  fibrineux;  tantôt  on  rencontre  tous 
les  signes  de  la  pblébite  ;  les  parois  sont  épaissies,  indurées,  injectées  ;  le 
calibre  de  la  veine  est  obstrué  par  un  caillot  ramolli,  mêlé  de  pus,  et  qui  quel- 
quefois est  limité  à  une  portion  du  sinus,  ou  s'étend  à  une  distance  plus  ou 
moins  éloignée  de  son  point  d'origine.  Tantôt,  enfin,  les  altérations  sont  plus 
profondes  encore;  les  parois  veineuses  étant  ulcérées,  par  suite  de  la  carie  ou 
de  la  nécrose  de  l'os  sous-jacent,  le  sinus  communique  directement  avec  le 
foyer  purulent  de  l'intérieur  de  l'oreille. 

Quoique  les  parties  avoisinanles  des  méninges  et  du  cerveau  puissent  être 
à  peu  près  intactes,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  en  même  temps  que  la  pblé- 
bite ou  la  thrombose  des  sinus  latéraux,  les  diverses  lésions  caractéristiques 
de  la  méningo-encéphalite.  Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  trouve 
à  l'autopsie  des  individus  chez  lesquels  l'inflammation  de  l'oreille  a  gagné  les 
sinus  les  signes  manifestes  de  la  pyohémie,  c'est-à-dire  les  abcès  métastatiques 
et  les  collections  purulentes  des  cavités  séreuses. 

La  phlébite  des  sinus  méningiens  débute  d'une  manière  assez  insidieuse, 
dans  le  cours  d'une  otorrhée  chronique,  et  l'un  des  premiers  phénomènes  qu'on 
constate  est  la  suppression  ou  du  moins  la  diminution  de  l'écoulement  purulent. 
Le  malade  accuse  une  céphalalgie  extrêmement  intense,  généralement  bornée 
au  côté  de  l'oreille  affectée,  et  s'étendant  à  la  nuque.  Il  y  a  en  môme  temps  un 
sentiment  de  malaise  avec  anorexie,  nausées,  quelquefois  vomissements. 

Ces  premiers  symptômes  peuvent  céder,  pour  reparaître  bientôt  et  se  calmer 
encore.  Puis  surviennent  des  frissons,  d'abord  erratiques,  ensuite  franchement 
intermittents,  avec  accélération  du  pouls  et  sueurs  profuses.  A  partir  de  ce 
moment,  les  phénomènes  de  l'infection  purulente  deviennent  de  plus  en  plus 
manifestes.  Les  frissons  se  succèdent,  la  fièvre  est  permanente,  la  peau  prend 
une  teinte  terreuse,  subictérique,  la  langue  et  les  dents  sont  fuligineuses,  la 
diarrhée  survient;  enfin,  il  est  ordinaire  de  voir  le  malade  accuser  quelques 
phénomènes  Ihoraciques,  tels  (pie  :  points  de  côté,  toux,  dyspnée,  indiquant 
l'invasion  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  dont  il  est  facile  de  constater 
l'existence  à  l'aide  de  la  percussion  et  de  l'auscultation.  Des  collections  puru- 
lentes peuvent  également  apparaître  en  divers  points  du  corps  et  particulière- 
ment dans  les  articulations. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  cette  complication  de  l'otite.  Cepen- 
dant, on  cite  quehiues  rares  observations  dans  lesquelles  les  malades  ont  sur- 
vécu, après  avoir  olîert  les  symptômes  manifestes  de  l'infection  purulente; 
et  ces  faits  sont  parfaitement  admissibles,  puisqu'il  existe  des  exemples  de 
guérison  à  la  suite  de  la  pyohémie.  J'ai  pu  observer  un  cas  de  phlébite 
manifeste  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne  (jui  s'est  terminé  par  la 
guérison. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  et  de  la  thrombose  des  sinus  méningiens  est 
quelquefois  assez  difficile.  Lorsque  l'existence  de  l'otorrhée  est  ignorée  ou 
méconnue,  on  peut  supposer  (juil  s'agit  d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'accès  inter- 
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mitlenls.  Je  ninsislc  })as  sur  (■(»  diafi^noslic  (lilTércnlicl,  ri  j'ai  soulcmml  siti;-nal(^ 
celte  cause  d'erreur,  dont  ou  j)f)ssède  cjuclques  exemples,  j)oiu"  moulrer  eoni- 
bien  il  iuiporle  de  ue  pas  né^-'lifj^er  eu  elirii(iu(*  l'exploi'aliou  des  oreilles. 

Dans  un  j^^raud  uouihre  de  cas,  ou  se  trouvera  très  embarrassé,  en  présence 
il'unc  eouiplicatiou  eueépludicpie  de  l'olile,  j)our  déterminer  s'il  s'aprit  d'une 
phlcl)iU'  des  sinus  ou  diuie  uu'Miiujii-o-etUM'phalite  :  et  la  diriicullé  est  souvent 
«l'aulanl  plus  grande  que  les  deux  comi»licalions  existent  simultanément.  La 
prédominance  des  phénomènes  nerveux,  de  l'api-itation,  du  délire,  des  convul- 
sions, des  paralysies,  ele.,  devra  faire  admettre  cpi'il  s'agit  d'une  méningo- 
encéphalile.  D'un  autre  côté,  la  phlébite  de  la  jugulaire  interne  caractérisée 
par  le  gonflement,  la  douleur  sur  le  trajet  de  cette  veine,  et  quelquefois  même 
par  le  développement  d'abcès  cervicaux  profonds,  ainsi  que  Sentex  en  a  rap- 
porté une  observation,  devra  faire  admettre  sans  hésiter  l'existence  d'une 
phlébite  des  sinus  latéraux. 

Relativement  au  traitement,  je  n'aurais  qu'à  répéter  ici  ce  (pie  j'ai  dit  à 
l'occasion  de  la  méningo-encéphalite  Iraumatique  :  prévenir  le  dévelopjjement 
de  celle  complication  par  une  thérapeutique  rationnelle,  puis  chercher  à 
combattre  les  accidents  une  fois  développés  en  employant  les  remèdes  géné- 
raux conseillés  dans  l'infection  purulente,  et  en  appliquant  aussi  promptement 
que  possible  du  côté  de  l'oreille  le  traitement  local  qui  convient  aux  diverses 
indications. 


'r    LIXÉIUTIUX   DES   VAISSEAUX 

On  vient  de  voir  comment  l'inflammation  de  l'oreille  pouvait  déterminer,  du 
côté  des  veines  avoisinautes,  des  thromboses  et  des  phlébites  purulentes.  Le 
voisinage  de  ces  mômes  vaisseaux  et  de  la  carotide  interne  qui  répond  à  la 
paroi  antérieure  de  la  caisse  et  à  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Euslache, 
expose  encore  les  malades  atteints  de  carie  ou  de  nécrose  du  rocher  à  d'autres 
«langers  résultant  de  l'érosion,  de  l'ulcération,  et  finalement  de  la  perforation 
(les  parois  vasculaires  donnant  lieu  à  ime  hémorrhagie  par  l'oreille.  C'est  le 
plus  souvent  la  carotide  interne  qui  a  été  le  siège  de  l'ulcération,  et  Jolly  en 
a  rassemblé  onze  observations  ;  mais  on  a  également  observé  la  perforation 
«l'une  branche  de  la  méningée  moyenne,  ou  des  sinus  pc'treux  supérieur  et  infé- 
rieur, du  sinus  latéral  et  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

L'hémorrhagie,  qui  indique  l'apparition  de  cet  accident,  se  montre  ordinai- 
rement à  la  suite  d'un  cfl'ort  de  toux,  ou  bien  spontanément.  Tantôt  le  sang 
s'écoule  lentement,  tantôt  il  s'échappe  avec  une  abondance  extrême  à  la  fois 
par  l'oreille,  le  nez  cl  la  bouche;  sa  quantité  a  été  évaluée  dans  un  cas  à  un 
litre  et  demi. 

Quelquefois  lolorrhagie  se  suspend  d'elle-même,  mais  le  plus  souvent  elle 
est  arrêtée  par  quelque  moyen  artificiel.  Elle  se  reproduit  généralement  au 
bout  de  peu  de  temps,  mais  il  est  remanpiable  que.  même  dans  les  cas  où  il 
s'agissait  de  perforations  de  la  carotide  interne,  la  mort  n'est  survenue  qu'au 
bout  dun  temps  relativement  assez  long,  après  deux  jours,  treize  jours,  vingt- 
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six  jours,  el  m(hiie  [quatre  'semaines,  pendant  lesquels  l'hémon-hai^ie  sélail 
reproduite  un  nombre  de  fois  variable. 

II  n'est  pas  aisé  de  déterminer  sur  le  vivant  quel  est  le  vaisseau  lésé,  et 
cependant  l'importance  de  ce  diagnostic  n'échappera  à  personne,  puisque  dans 
le  cas  d'ulcération  de  la  carotide  interne  ou  de  la  méningée  moyenne,  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  peut  sauver  les  jours  du  malade,  tandis  que  cette 
opération  est  sans  action  sur  une  hémorrhagie  provenant  de  l'ouverture  d'une 
veine.  Ainsi,  dans  un  cas  où  ce  diagnostic  ne  put  être  établi,  Syme  lia  la  caro- 
tide primitive,  pensant  avoir  alTaire  à  une  ulcération  de  la  carotide  interne, 
tandis  que  l'hémorrhagie  provenait  du  sinus  pétreux  supérieur. 

Le  diagnostic  pourrait  se  baser  sur  les  caractères  du  sang  qui,  dans  le  cas 
de  lésion  artérielle,  est  rutilant  et  s'écoule  en  bouillonnant  ou  par  saccades 
isochrones  au  pouls  ;  mais  il  doit  surtout  se  fonder  sur  les  résultats  fournis  par 
la  compression  de  la  carotide  primitive,  qui,  sans  action  sur  l'écoulement  san- 
guin provenant  d'une  veine,  arrête  le  sang  qui  s'échappe  de  la  carotide  interne 
ou  d'une  branche  de  la  méningée  moyenne.  11  importe,  en  effet,  médiocrement 
de  savoir  si  c'est  l'un  ou  l'autre  de  ces  vaisseaux  qui  est  lésé,  puisque  le  même 
traitement  convient  dans  les  deux  cas. 

Les  otorrhagies  résultant  de  l'ulcération  des  gros  vaisseaux  artériels  ou  vei- 
neux qui  avoisinent  l'oreille  sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  La  mort  est  même  la  terminaison  constante  de  l'ulcération  des  sinus  vei- 
neux, qui  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  de  phlébite  et  d'infection  purulente. 
Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  doit  donc  se  borner  à  pratiquer  le  tam- 
ponnement de  l'oreille.  Cependant,  lorsque  l'on  est  en  droit  de  soupçonner 
que  l'hémorrhagie  provient  de  l'ulcération  de  la  carotide  interne,'  et  l'on  a  vu 
que  ce  diagnostic  était  jusqu'à  un  certain  point  possible,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Cette  opération,  qui  a  été  pratiquée 
quatre  fois  dans  de  semblables  circonstances,  a  permis  deux  fois  de  sauver  la 
vie  des  malades. 


g  IL  —  Phénomènes  nerveux  sympathiques  ou  réflexes 

Ces  phénomènes  nerveux,  assez  fréquents  dans  le  cours  des  maladies  de 
l'oreille,  sont  généralement  méconnus,  ou  du  moins  ne  sont  pas  rapportés  à 
leur  véritable  cause.  Comment,  en  effet,  rechercher  du  côté  de  l'oreille  la 
cause  d'une  toux  opiniâtre,  d'une  salivation  exagérée,  de  nausées  et  de  vomis- 
sements persistants,  de  convulsions  générales  ou  partielles,  etc.? 

Des  faits  assez  nombreux  démontrent,  cependant,  que  ces  divers  accidents 
peuvent  survenir  dans  le  cours  d'alTections  diverses  de  l'appareil  auditif,  et 
céder  immédiatement  après  que  la  guérison  de  la  maladie  de  l'oreille  a  été 
obtenue.  D'où  il  faut  conclure  à  la  nécessité  de  l'exploration  de  l'appareil 
auditif  dans  une  foule  de  cas  où  cette  exploration  est  négligée. 

La  toux  s'observe  quelquefois  comme  accident  d'une  maladie  du  conduit 
auditif  externe.  Cornélius  Fox  (')  propose  même  d'admettre  une  toux  aurku- 

(*)  Remarks  on  the  Si/mpathy  hrlu'cr)!  the  AudilDri/  l'inuil  ami  thr  Lar>/)i.J\  Tlic  Laurel, 
1866,  t.  I,  p.  451. 
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laii'e.  On  sait,  (railleuis,  ([iic  (•]\i'7.  un  ^raud  nombres  d'iiKlividus,  la  simples 
irritalioii  i\o  la  peau  du  conduil  piodiiilc^  par  l'iulroducliou  du  spéculum  suflil 
pour  provocpKM'  (les  accrs  de  loux.  La  présence  d'un  corps  étranger,  l'exis- 
tence dune  innanunalion  aigiu'  ou  clironicpie,  aniènenl.  (pielijuefois  le  même 
accident,  cpii  dispai'aîL  après  l'extraction  du  corps  étranger,  ou  la  guérison  de 
l'otile. 

(a'ite  toux  sympallii(pie  s'explicpie  ])ar  la  distribution  du  nerf  vague  (pii 
envoie  un  rameau  dans  la  peau  du  conduil  auditif  extei'ue.  Suivant  Fox,  l'irri- 
tation \icndrail  plulôl  dun  rameau  de  la  5"  paire  se  distribuant  au  conduil 
auditif,  et  l'action  réllexc^  résulterait  des  connexions  entre  les  oi'igines  pi-o- 
fondes  du  nerf  {)neumogastri(pu^  et  du  trijumeau  au  niveau  du  i"  ventricule. 

Les  )i(wsées  et  les  vomissements  opiniâtres  coïncidant  avec  une  tendance 
aux  vertiges,  s'observent  dans  une  foule  de  maladies  de  l'oreilb;  externe, 
moyenne  et  interne. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  sait  que  ces  symptômes  résultent 
d'une  augmentation  de  la  pression  intra-labyrinthique,  mais  ils  peuvent  aussi 
se  montrer  sous  forme  d'accidents  nerveux  purement  sympathiques,  et  trouver 
leur  explication  dans  l'irritation  des  filets  nerveux  du  glosso-pharyngien,  et 
surtout  du  pneumogastrique,  qui  se  rendent  à  l'oreille. 

La  salivation  a  été  également  observée  comme  une  complication  des  mala- 
dies de  l'oreille  ;  il  est  vraisemblable  que  cette  sécrétion  anormale  dépendait  de 
l'irritation  pathologique  de  la  corde  du  tympan,  ou  mieux  encore  de  l'excita- 
tion réflexe  de  la  5*  paire. 

Les  névralgies  de  la  face,  sans  être  très  communes  dans  les  maladies  de 
l'oreille,  ne  sont  pas,  cependant,  extrêmement  rares.  Le  plus  souvent,  elles  ne 
se  présentent  pas  avec  les  caractères  typiques  de  la  névralgie  trifaciale;  les 
irradiations  douloureuses  affectent  seulement  quelques  rameaux  de  la  5'"  paire, 
et  surtout  ceux  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Enfin.  les  convulsions  épileptiformes  ont  été  observées  dans  le  cours  de  cer- 
taines maladies  de  l'oreille,  et  j'en  ai  cité  quelques  cas.  Je  me  borne  à  men- 
tionner cette  complication,  qui  appartient  à  l'ordre  des  convulsions  réflexes 
dont  personne  ne  met  plus  en  doute  l'existence. 


IX 

DE  QUELQUES  SYMPTOMES  COMMUNS  A  UN  GRAND  NOMBRE 
DE  MALADIES  DE  L  OREILLE 

Il  sera  question,  dans  cet  article,  de  (juclques  symptômes  (jui  sont  communs 
à  un  gi'and  nombre  de  maladies  de  l'oreille,  ou  qui  peuvent  exister  indépen- 
damment de  toute  lésion  organique  appréciable;  tels  sont:  1°  l'otalgie,  ou 
névralgie  de  l'oreille;  '2"  les  bruits  subjectifs  de  l'oreille,  ou  bourdonnements; 
5°  la  paracousie  double  ou  diplacousie  ;  i°  la  surdité  et  la  surdi-mutité. 
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I'   OTALGIH 


L'otalgie,  ou  névralgie  de  l'oreille,  qu'il  faut  distinguer  de  la  douleur  qui 
accompagne  l'olite,  n'est  pas  extrêmement  fréquente.  Elle  est  caractérisée  par 
une  douleur  vive  qui  se  déclare  subitement,  pour  cesser  de  môme  après  avoir 
duré  un  temps  variable.  Tantôt  elle  disparaît  définitivement,  tantôt  elle  se 
montre  de  nouveau,  après  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  et  atïecte  le  type 
intermittent.  Cette  douleur  irradie  souvent  le  long  des  branches  de  la  5«  paire; 
quelquefois  elle  s'accompagne  de  tintements  d'oreille  et  de  surdité  passagère. 

L'olalgie  est  très  souvent  liée  à  la  carie  d'une  dent  molaire,  et  il  suffit,  pour 
faire  cesser  les  phénomènes  douloureux,  de  guérir  la  carie  dentaire,  ou  de 
pratiquer  l'avulsion  de  la  dent  malade. 

Quelquefois  l'otalgie  est  manifestement  réflexe  et  provient  de  l'irritation  du 
nerf  pneumogastrique.  Gerhardt  (')  a  signalé  les  douleurs  d'oreille  comme 
constantes  dans  les  cas  d'ulcération  de  lépiglotte.  C'est  aussi  par  suite  d'une 
irritation  réflexe  que  les  douleurs  d'oreille  se  montrent  dans  l'anévrysme  de  la 
crosse  de  l'aorte. 

Le  diagnostic  de  l'otalgie  repose  sur  les  résultats  négatifs  fournis  par 
l'exploration  de  lorcille,  qui  montre  l'absence  de  toute  lésion  inflammatoire. 

Si  la  névralgie  n'est  pas  sous  la  dépendance  d'une  cause  qu'on  puisse  faire 
aisément  disparaître,  telle  que  la  carie  d'une  molaire,  on  en  sera  réduit  à 
l'emploi  des  moyens  internes  et  externes  généralement  prescrits  contre  le 
symptôme  douleur.  Les  opiacés  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur,  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine  au  pourtour  de  l'oreille,  les  instillations  chaudes  et 
narcoticiues  dans  le  conduit  auditif  sont  particulièrement  indiqués. 


2°    SENSATIONS   SUBJECTIVES   DE    I/OUIE 
(BOURDONNEMENTS  —  TINTEMENTS   D'OREILLE) 

Les  sensations  subjectives  de  l'ouïe  accompagnent  la  plupart  des  maladies 
de  l'oreille,  mais  peuvent  cependant  exister  indépendamment  de  toute  lésion 
appréciable  de  l'organe  auditif.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  ces  sensations 
subjectives  dépendent  dune  irritation  pathologique  des  nerfs  acoustiques, 
tantôt  elles  sont  l'expression  de  véritables  bruits  qui  se  produisent  efl'ective- 
ment  dans  l'intérieur  ou  tout  près  de  l'oreille.  Les  premières  constituent  les 
bourdonnements  proiyrement  dits,  les  secondes  sont  plus  spécialement  désignées 
sous  le  nom  de  bruits  internes. 

a.  Les  bourdonnements  proprement  dits  oiïrent  les  caractères  les  plus  variés, 
et  comme  on  est  obligé  de  s'en  rapporter  au  dire  des  malades,  on  ne  peut 
avoir  que  des  notions  fort  peu  rigoureuses  sur  la  nature  et  les  qualités  du  son 

(•)   Virchoiv's  Archiv,  l.  XVI,  p.  5. 
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nnoniial.  Lo  pins  oi-dinairomciil,  les  iiiahulcs  coiiipartMil  les  sonsalions  subjec- 
tives i|u'ils  éi>iv)UveMl  à  des  sons  ou  à  des  hruils  (jui  leur  soni  familiers;  c'est 
ainsi  qu'ils  croient  entendre  le  houi'doniKMuent  d'une  uKuichc,  le  sirilenient  du 
vent,  le  hruit  de  la  nier,  d'une  chaudière  en  chullilion,  le  son  dun*^  cloche, 
d'une  conlrel)asse,  etc.,  cic.  ('.(>s  hourdonnenieids  sont,  en  ^énéi'al,  l'ali<'-ants 
cl  |)éuililcs  poui"  les  uiahides.  cl  d(>vi(MUUMd  pour  eux  un  lournicut  continuel 
(jui  les  empêche  de  se  livrer  au  travail,  trouhle  leur  souuncil  et  provo»pic  qufl- 
([uefois  chez  eux  une  tendance  au  suicide. 

On  constate  souvent  dans  les  caractères  et  l'intensité  des  bourdonnements 
de  notables  ditïérences,  jj^énéralement  liées  aux  diverses  causes  (pii  aiii-issent 
sur  la  circulation,  soit  directement,  soit  indirectement  et  par  l'intermédiaire  du 
système  nerveux.  La  position  horizontale  ou  penchée  de  la  tête,  les  elTorts,  la 
latiii^ue,  les  excès  de  table,  augmentent  toujours  les  bourdonnements.  Dans  un 
i,a*and  nombre  de  cas,  on  modifie  le  caractère  ou  l'on  diminue  l'intensité  des 
bourdonncmeuls  en  pressant  avec  le  doi<^t  sur  un  point  de  l'apophyse 
mastoïde. 

Les  bourdonnements,  résidtat  d'inu^  irritation  [)alholog'i(pie  des  nerfs  audi- 
tifs, se  montrent  dans  une  foule  d'alVections.  Le  plus  souvent,  ils  reconnais- 
sent pour  cause  un  état  morbide  appréciable  de  l'oreille,  aussi  les  observe-t-on 
communément  dans  le  cours  des  affections  du  conduit  auditif,  de  la  mem- 
brane du  tympan,  de  l'oreille  moyenne  et  du  labyrinthe.  Dans  les  all'ections 
de  l'oreille  externe  et  moyenne,  la  cause  des  bourdonnements  doit  être 
recherchée  dans  l'augmentation  de  pression  intra-labyriulhique  qui  j)eut 
être  déterminée,  comme  je  l'ai  dit,  par  les  corps  étrangers  du  conduit, 
les  obstructions  de  la  trompe,  l'otite  moyenne  aigu<'  et  chroni(pie,  etc.  Je 
craindrais  de  me  répéter  trop  souvent  en  rappelant  le  mécanisme  suivant 
lequel  la  pression  intra-labyrinthique  est  augmentée  dans  ces  diverses  cir- 
constances. 

A  cette  cause  dépendant  de  la  simple  augmentation  de  pression  intra-auri- 
culaire,  il  faut  en  joindre  une  autre  non  moins  importante  et  qui  consiste  dans 
les  troubles  de  nutrition  produits  sur  les  extrémités  terminales  des  nerfs 
acoustiques  par  la  persistance  de  la  pression  anormale,  troubles  de  nutrition 
qui  entretiennent  ou  augmentent  encore  les  sensations  subjectives. 

On  sait  que  les  maladies  primitives  du  labyrinthe  (maladie  de  Ménière) 
déterminent  des  bourdonnements  extrêmement  intenses.  C'est  sans  doute 
aussi  à  des  troubles  de  la  circulation  intra-labyrinthique  (anémie  ou  con- 
gestion) qu'il  faut  rattacher  ces  bourdonnements  qu'on  observe  dans  une  foule 
de  cas,  indépendamment  de  toute  lésion  appréciable  du  côté  de  l'oreille;  tels 
sont  les  bourdonnements  qui  se  montrent  dans  les  alTections  céi'ébrales,  dans 
la  syncope,  les  maladies  du  cœur,  l'anémie,  la  chlorose,  les  intoxications,  et, 
en  particulier,  celle  produite  par  le  sulfate  de  quinine,  etc. 

Enfin,  il  existe  des  sensations  subjectives  de  l'ouïe  d  origine  réflexe. 
Schulze,  Benedick,  Politzer,  ont  montré  que  l'excitation  électrique  de  la  peau 
de  l'apophyse  mastoïde  ou  du  conduit  auditif,  à  l'aide  d'un  courant  faible  et 
incapable  de  parvenir  au  nerf  auditif,  détermine  cependant  chez  un  sujet  sain 
des  phénomènes  subjectifs  de  l'ouïe  qui  ne  peuvent  provenir  que  d'une  action 
réflexe.  Ainsi  s'expliquent  sans  doute  les  bourdonnements  qui  se  montrent  dans 


752  MALADIES  DE   L'APPAUEIL  ALIDITIE. 

le  cours  de  cerlaines  otites  exlenics  el  de  certaines  myringites,  et  que  l'on  ne 
peut  manifestement  attribuer  à  une  augmentation  de  pression  intra-labyrin- 
Ihicpie. 

b.  Indépendamment  des  bourdonnements  qui  résultent  d'une  irritation 
pathologique  du  nerf  acoustique  et  de  ses  ramilicalions,  et  qui  ne  correspondent 
pas  à  des  bruits  venus  du  dehors,  il  y  a  une  autre  classe  de  sensations  subjec- 
tives de  l'ouïe  qui  sont  le  résultat  de  véritables  vibrations  sonores  produites 
dans  l'intérieur  du  corps;  ce  sont  les  bruits  internes. 

On  peut  supposer  que  certains  bruits  de  battements,  parfaitement  isochrones 
au  pouls,  sont  dus  au  retentissement  des  pulsations  des  artères  voisines,  et 
surtout  de  la  carotide  interne,  lesquelles  se  transmettent  plus  facilement  par 
suite  de  conditions  anormales  dépendant  de  l'état  de  la  circulation,  ou  plutôt 
de  l'état  pathologique  de  l'oreille.  On  sait,  en  eiïet,  que  la  plupart  des  maladies 
chroniques  de  la  caisse  entraînent  comme  résultat  la  tension  de  la  membrane 
tympanique  et  l'immobilisation  des  osselets;  or,  ces  conditions  sont  précisément 
favorables  au  renforcement  des  vibrations  sonores  transmises  par  les  os  du 
crâne. 

Dans  d'autres  cas,  les  bruits  internes  sont  dus  à  des  troubles  circulatoires  ; 
ainsi  les  anévrysmes  des  artères  du  crâne  et  du  cerveau,  les  anévrysmes  des 
artères  du  cou,  les  lésions  organiques  du  cœur,  s'accompagnent  souvent  de 
bruits  rhythmés  dans  les  oreilles. 

Boudet  (de  Lyon)(')  regarde  les  bourdonnements  quelquefois  si  intenses 
que  l'on  observe  chez  les  sujets  anémiques,  comme  étant  placés  sous  la 
dépendance  du  courant  sanguin  dans  la  jugulaire  interne.  L'explication  fournie 
par  Boudet  repose,  dune  part,  sur  la  disposition  ampullaire  du  golfe  de  la 
jugulaire,  dans  lequel  vient  se  jeter  le  sinus  latéral  par  un  orifice  relativement 
rétréci;  d'autre  part,  sur  l'altération  dynamique  de  la  circulation.  On  doit 
ajouter  que  la  disposition  anatomique  signalée  plus  haut  présente,  d'après 
Boudet,  quelques  variétés,  soit  d'un  côté  à  l'autre,  soit  chez  les  différents 
individus,  et  que  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  est  plus  ou  moins  dilaté,  et 
l'ouverture  du  sinus  latéral  plus  ou  moins  rétrécie  ;  d'où  il  résulte  que  cer- 
tains individus  auront  des  bourdonnements  d'un  côté  seulement,  et  qu'ils  en 
auront  plutôt  que  certains  autres  placés  dans  les  mômes  conditions  physio- 
logiques. 

Enfin,  il  est  une  dernière  variété  de  bruits  internes,  que  Leudet  (^)  a  der- 
nièrement étudiés  sous  le  nom  de  bruits  objectifs  de  l'oreille,  et  qui  con- 
sistent dans  un  petit  craquement  perceptible  à  la  fois  par  le  malade  et  par  le 
médecin. 

Ces  bruits  que  certaines  personnes  peuvent  produire  à  volonté,  et  sur 
lesquels  Millier  a  l'un  des  premiers  attiré  l'attention,  sont  quelquefois 
involontaires.  Ils  existaient  chez  une  malade  de  Leudet,  affectée  de  tic  dou- 
loureux de  la  face. 

Millier  attribuait  ces  bruits  à  la  contraction  du  muscle  interne  du  marteau, 
et  dans  le  fait  de  Leudet,  on  pouvait  supposer  que  ce  muscle  participait  au 

^*j  Journ.  de  }>li>/siol.,  janvier  li<Gi. 
(*)  Cazettp  mêdir..  186(t,  p.  4'25  et  4()5. 
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lie  dos  musflos  do  la  face.  Ouoique  l'opinion  de  Midlor,  rolalivomenl  à  la 
cause  do  ce  bruit,  sonihlo  confirniéo  par  cjuol(|ues  observalions,  dans  loscpiollos 
on  a  pu  constater  le  plissenuMit  (\o  la  inend)rane  du  l\in|»an.  il  osl  cei'lain  (pie 
dans  d'aulres  cas  où  ces  i)ruils  existaient,  la  niendtrane  du  tympan  était  iniino- 
hile  et  j)araissait  demeurer  tout  à  l'ait  étranii^ère  à  la  production  du  |)li<''n()mène. 
Polilzer  (')  attribue  ce  dernim'  à  la  contraction  bruscpio  du  tenseur  du  voile  du 
palais,  qui  ap^irail  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trttmpe. 

Les  bruits  subjoetifs  de  l'oreille  j)ouvant  se  renconlrei-  dans  une  foide 
d'atVoctions  locales  et  générales,  il  n'existe  contre  eux  aucun  traitement  par- 
ticulier, et  pour  les  faire  disparaître  il  faut  s'adresser  à  la  maladie  qui  les 
produit  et  les  entretient. 


5°  DE   L.\  DIPL.^r.(H:siE   OU  PARACOUSIK  DOUBU: 

Ce  curieux  phénomène,  connu  depuis  Sauvage,  consiste  dans  la  perce])tion 
simultanée  de  deux  sons,  soit  par  une  seule  oreille,  soit  par  les  deux  oreilles 
à  la  fois.  Il  se  lie  le  plus  souvent  à  d'autres  troubles  fonctionnels,  tels  que 
l'atraiblissement  de  l'ouïe  et  les  bourdonnements.  La  difl'érence  entre  les  deux 
sons  varie,  en  général,  entre  une  tierce,  une  quarte,  une  octave. 

Il  est  fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  de  production  de 
ce  phénomène,  ^^'ittich(-),  qui  a  observé  et  étudié  sur  lui-même  la  diplacousie, 
en  a  donné  une  explication  très  peu  claire.  La  diplacousie  doit  avoir  son  origine 
dans  un  trouble  fonctionnel  de  l'organe  de  Corti,  produit  vraisemblablement 
par  un  changement  dans  la  pression  intralabyrinthique,  qui  entraîne  comme 
conséquence  une  modification  dans  l'accord  normal  de  certaines  fibres,  en 
sorte  qu'une  fibre  normalement  accordée  pour  un  ton  déterminé  pourrait 
entrer  en  vibration  en  même  temps  qu'une  autre  fibre  accordée  pour  un  ton 
différent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  diplacousie  disparaît  le  plus  souvent  au  bout  d'un 
certain  temps,  et  quelquefois  sous  l'influence  d'un  traitement  local  qui  modifie 
sans  doute  les  conditions  anatomiques. 


4»    SURDITÉ   ET    SURDI-MUTITE 

La  surdité,  ou  perte  de  la  faculté  d'entendre,  peut  être  complète  ou  nicom- 
plète,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  lui  donne  quelquefois  le  nom  de  dysécée.  Elle 
peut  être  unilatérale  ou  bilatérale,  soit  que  les  deux  oreilles  soient  affectées  au 
même  degré,  ou  que  lune  soit  plus  sourde  que  l'autre. 

La  surdité  est  un  symptôme  d'une  foule  d'affections  ayant  leur  siège  dans 
l'oreille  externe,  moyenne  ou  interne,'ou  dans  les  origines  des  nerfs  acoustiques. 

(')  Wiener  Medizinalltalle,  1862,  n°  18. 

(*)  Kunig^herger  med.  Jnhrbiichcr,  t.  III,  1865. 
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Le  (liof^noslic  du  siège  et  de  la  naluro  des  lésions  qui  causent  la  surdité  repose 
sur  roxploralion  méthodique  de  l'appareil  auditif,  et  il  serait  nécessaire,  pour 
établir  les  bases  de  ce  diagnoslic,  de  passer  de  nouveau  en  revue  toute  la 
pathologie  de  l'oreille. 

Je  veux  seulement  signaler  une  certaine  classe  de  surdités  nerveuses  dont 
le  siège  exact  n'est  ])as  encore  fixé;  telles  sont  certaines  surdités  subites  dont 
Moos(')  a  rapporté  plusieurs  exemples,  et  qui.  survenues  spontanément,  sont 
caractérisées  par  le  résultat  négatif  de  l'examen  de  l'oreille  externe  et  moyenne, 
et  se  distinguent  essentiellement  de  la  maladie  de  Menière  par  l'absence  des 
phénomènes  apoplecliformes.  L'incuralïilité  de  ces  cas  semble  donner  lieu  de 
croire  qu'il  s'agit  dune  lésion  des  centres  nerveux. 

D'autres  surdités,  évidemment  d'origine  nerveuse,  ont  encore  été  signalées  ; 
telle  est  celle  qui  survient  comme  complication  dune  alïection  des  dents,  et 
dont  Tripier  (-)  a  rapporté  deux  exemples,  sous  le  nom  de  surdité  réflexe.  Telle 
est  encore  la  surdité  métastatique  succédant  à  la  disparition  brusque  d'une 
afiVction  dartreuse  du  pavillon  de  l'oreille,  et  guérie  par  le  retour  de  l'éruption 
(Triquet)("').  Telles  sont  enfin  les  surdités  passagères  qui  succèdent  aux  intoxi- 
cations et  surtout  à  l'absorption  de  la  quinine,  ou  à  l'application  des  sangsues 
sur  le  col  de  la  matrice,  ainsi  que  Scanzoni(^j  en  a  cité  des  exemples. 

Ces  surdités,  dont  la  cause  anatomique  échappe  complètement,  résultent 
vraisemblablement  d'un  trouble  circulatoire  réflexe,  soit  du  côté  des  centres 
nerveux,  soit  du  côté  de  l'oreille  interne. 

La  surdité  existant  au  moment  de  la  naissance,  ou  survenant  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  entraîne  comme  conséquence  la  surdi-mutité.  On  peut 
admettre,  avec  Troltsch,  trois  formes  de  cette  infirmité  :  1"  une  surdi-mutité 
congénitale,  l'enfant  n'ayant  jamais  entendu  et  par  conséquent  jamais  parlé  ; 
2"  une  surdi-mutité  précoce,  l'enfant  ayant  entendu,  mais  n'ayant  pas  parlé  à 
l'âge  où  il  devait  le  faire;  5"  enfin,  une  surdi-mutité  tardive,  l'enfant  ayant 
entendu  et  parlé  pendant  quelque  temps,  mais  ayant  graduellement  perdu  la 
parole  après  avoir  perdu  l'ou'ie.  Cette  dernière  forme  peut  se  montrer  encore 
vers  l'âge  de  huit  à  neuf  ans. 

La  surdi-mutité  congénitale  reconnaît  quelquefois  pour  cause  des  vices  de 
conformation  de  l'appareil  auditif  ou  des  anomalies  des  parties  profondes  du 
cerveau,  du  quatrième  ventricule  ou  du  nerf  auditif.  Mais,  le  plus  souvent,  les 
lésions  anatomiques  qu'on  rencontre  chez  les  sourds-muets  ne  diffèrent  pas 
sensiblement  de  celles  qu'on  a  coutume  d'observer  chez  les  sourds  en  général, 
c'est-à-dire  que  chez  les  uns  comme  chez  les  autres  on  trouve  des  altérations 
matérielles  du  labyrinthe,  et  surtout  de  l'oreille  moyenne,  qui  résultent  d'une 
phlegmasie  antérieure.  Cette  opinion  est  confirmée  par  les  recherches  les  plus 
modernes,  et  spécialement  par  celles  de  Roosa  et  Beard(^). 

On  sait  combien  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants  sont  exposés  aux 

(')  Klinik,  p.  515. 

(-;  PathoQcnie  d'idie  riasse  d'a/fcclions  douloureuses  peu  connues.  Arch.  ijénér.  de  uiédecine, 
avril  1809. 

(')   Traité,  p.  .585. 

(')  Journ.  méd.de  Wurzbourg,  1860,  t.  I. 

(')  État  de  la  membrane  du  tympan  et  de  l'arrière-gorge  dans  290  cas  de  surdi-mulitcs  con- 
génitales et  accjuises.  American  Journal,  1807. 
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|>liloi;in;isios  do  lOroillo  ol  srirloul  à  lOlilc  iiioyrniio.  cl  nous  nvoiis  vu  ([un  colle 
(Icrnirro  anionait  rr(''i|uoinni(Mil  chc/  los  adultes  des  allôialioiis  sulïisîuilcs  pour- 
délcrniiiKM'  uno  surdilr  comjjlrlc.  Ouc  colle  an'ecliou  sui'viennc  au  nioMienl  de 
la  naissance,  ou  nuMno  |)ondanl  la  vie  inlia-uléiino,  cl  l'cnranl,  IVaiJpé  de 
surdilc'  j)rosque  en  vonani  au  monde  ci  no  j)ouvanl  a|)prondro  à  |)arler,  sera 
ratalenionl  niuel.  Oue  celle  iiièine  alVeelion  se  monlrc  plus  lai'd.  soil  au 
nu)nuMd  où  renl'anl  doil  parler,  soil  alors  môme  qu'il  a  déjà  eomnieiieé  à 
[)arler.  les  eonséipioncos  en  soronl  à  pou  près  les  mémos.  N'enlondanl  |)as  la 
conversation  ni  môme  sa  propre  voix,  l'enfanl  ne  peul  ap|)rendre  à  i-oproduire 
les  mois  ni  à  comprendre  leur  significalion;  ou  s'il  a  déjà  commencé  c<'llo 
sorlo  d'éducalion.  il  no  larde  |)as  à  perdre  ce  qu'il  a  appris;  il  cesse  de  j)arlor 
dislinclemenl;  les  mots  qu'il  j)rononce  dcvicnnenl  ininlolligibles,  el  finalemenl 
il  devient  complôlemonl  muel,  si  l'on  n'a  pas  le  soin  d'enlrolonir  eo  (pi'il  a 
acquis  et  d'exercer  le  jîcu  d'ouïe  ([ui  j)cul  lui  rosier. 

En  somme,  la  surdité,  do  mémo  que  la  surdi-mulilé,  ne  eonsliluo  pas,  conuiio 
on  a  tendance  à  le  croire,  un  état  spécial,  une  sorte  d'entité  morbide.  Cette 
infirmité  est  la  conséquence  d'altérations  organiques,  soit  congénitales,  soit 
acquises,  de  lapiJaroil  conducteur  du  son  ou  do  l'iii^paroil  nerveux  destiné  à 
le  percevoir:  altérations  organiques  qui  ont  pour  elï'el  de  déterminer  la  perle 
lie  la  faculté  d'entendre,  laquelle  entraînera  à  sa  suite  l'impossibilité  d'ap- 
prendre à  parler  chez  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  parlé,  ou  la  porto  graduelle 
de  la  faculté  de  parler  distinctement  chez  un  enfant  (jui  a  déjà  parlé,  mais  <|ui 
n'a  pas  encore  une  longue  habitude  du  langage. 

L'influence  do  l'hérédité  sur  la  production  de  la  surdi-mulilé  n'est  pas  dou- 
teuse. Les  statistiques  ont  montré  que  celle  infirmité  est  relativement  fréquente 
dans  les  unions  consanguines.  J'ignore  si  ces  surdi-mutités  sont  dues  plus 
particulièrement  à  des  vices  de  conformation,  à  des  arrêts  de  développement, 
ou  à  des  affections  organiques  de  l'oreille  développées  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie. 

Le  traitement  de  la  surdité  varie  nécessairement  suivant  la  nature  de  la 
cause  qui  l'a  produite,  et  je  n'ai  pas  à  m'arrêler  sur  ce  point.  11  n'y  a  pas  lieu 
non  plus  d'insister  sur  les  moyens  prothétiques  qu'on  peul  mettre  en  usage, 
alors  que  tout  espoir  d'amélioration  doit  être  abandonné  et  que  la  surdité  est 
incurable.  Ces  moyens  prothétiques  consistent  dans  l'emploi  d'instruments 
désignés  sous  le  nom  de  cornets  acoustiques.  On  en  a  imaginé  un  grand 
nombre;  mais  aucun  n'olfre  une  supériorité  sur  les  autres.  Le  plus  simple  des 
cornets  est  le  meilleur,  et  comme  cet  instrument  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices, on  facilitant  les  relations  sociales,  il  y  a  tout  avantage  à  en  conseiller 
l'emploi. 

Je  désire  encore  appeler  un  instant  l'allention  sur  les  indications  particu- 
lières que  présente  la  surdité  chez  les  jeunes  enfants.  Si  la  surdité  est  congé- 
nitale, complète,  il  n'y  a  rien  à  espérer,  et  l'on  devra,  lorsque  l'enfant  sera 
suffisamment  développé,  lui  donner  l'instruction  des  sourds-muets.  Mais  si  la 
surdité,  quoique  très  prononcée,  est  incomplète,  si  surtout  l'enfant  a  déjà  parlé, 
le  rôle  du  médecin  peut  être  considérable. 

Un  examen  attentif  de  l'oreille  permettra  souvent  de  reconnaître  l'existence 
d'une  affection  sinon  curable,  du  moins  susceptible  d'amélioration;  en  sorte 
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qu'un  trailcnient  rationnol  aura  pour  effel  de  prévenir  les  progrès  de  la  surdité 
ou  même  de  rendre  l'ouïe  en  partie. 

D'autre  part,  afin  de  développer  la  faculté  du  langage  et  d'entretenir  le  peu 
d'ouïe  qu'il  possède,  il  inq^orte  (jue  l'enfant  soit  constamment  exercé  à  pro- 
noncer distinctement  les  paroles  qu'il  entend,  à  lire  pour  ainsi  dire  sur  les 
lèvres  de  son  interlocuteur  en  imitant  ses  mouvements,  enfin  à  faire  des  lec- 
tures à  haute  voix. 

C'est  avec  l'aide  de  ces  deux  ordres  de  moyens  destinés,  les  uns  à  améliorer 
l'état  anatomique,  les  autres  à  développer  et  à  perfectionner  la  fonction  audi- 
tive et  l'exercice  de  la  parole,  qu'on  arrivera  souvent  à  prévenir  la  surdi- 
mutité. 


NEZ,   FOSSES  NASALES,    PHARYNX  NASAL 

ET  SINUS 


Par   le   D'    GÉRARD    MARCHANT 


ClIimiRGIEX    DES   IIOI'ITAUS 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES 

L'appareil  olfactif  se  compose   :  1»  du  nez;  2°  des  fosses  nasales  et  de  leur  anière-cavilé, 
")"  de  cavités  accessoires  ou  sinus,  sinus  frontaux,  maxillaires  et  sphénoïdaux. 


A.  —  REGION    DU  NEZ 

Le  nez  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  la  base  est  en  arrière,  mais  sa  con- 
formation générale  varie  suivant  les  individus,  les  familles  et  les  races. 

Il  suffit  de  savoir  (pie  le  nez  est  séparé  du  fiont  par  une  dépression  plus  ou  moins 
accusée  (sillon  naso-frontal),  de  la  joue  par  le  sillon  naso-génien,  utilisé  en  médecine  opé- 
ratoire, et  de  la  lèvre  sujjérieure  par  le  sillon  naso-Iabial. 

Le  dos  du  nez  commence  à  la  racine,  aboutit  au  lobule,  et  se  conlinue  avec  la  sous- 
cloison  :  il  présente  un  orifice  inférieur,  celui  des  narines. 

Le  nez  est  soutenu  par  une  charpente  fondamentale  ostéo-cartilagineuse.  Les  os  propres 
du  nez  et  les  apophyses  montantes  du  maxillaire  supérieur  [en  haut,  les  cartilages  en 
l)as.  forment  ensemble  une  véritable  voûte  dont 
le  sommet  correspond  au  dos  du  nez.  Cette 
voûte  est  soutenue  par  un  pilier  médian  ostéo- 
cartilagineux,  qui  n'est  autre  que  la  cloison  mé- 
diane des  fosses  nasales:  que  cette  cloison 
vienne  à  être  détruite  (traumatisme,  lésions  sy- 
philitique, tuberculeuse,  etc.),  le  nez  s'effondre, 
s'affaisse  :  il  est  cassé. 

La  j)ortion  cartilagineuse  est  disposée  de  la 
façon  suivante  :  les  cartilages  latéraux  font  im- 
médiatement suite  aux  os  propres  du  nez;  ils 
sont  symétriquement  placés  et  se  réunissent  sur 
la  ligne  médiane.  En  bas  et  en  avant  sont  les 
cartilages  de  l'aile  du  nez  qui  dessinent  le  con- 
tour de  la  narine  (fig.  268). 

Peau,  couche  sous-cutanée,  couche  fibro-mus- 
culaire,  couche  ostéo-cartilagineuse,  couche  muqueuse,  tels  sont  les  différents  plans  que 
l'on  rencontre  en  iiénétrant  de  dehors  en  dedans. 

Les  narines  mettent  en  communication  l'air  extérieur  avec  les  fosses  nasales;  ce  n'est 


FiG.  2CS.  —  Coupe  transversale  du  nez,  pra- 
li(]uée  à  l'union  de  la  portion  cartilagineuse 
et  de  la  portion  osseuse.  (Tillaux.) 
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I>;is  iiiio  simiilc  oincMliiic,  mais  l)ion  une  rri-ion  tapissée  par  lo  rovtMeincnt,  riitaiK'  (poih 
ou  vihrisses,  i;laii(lc's  sôl)aciVs)  ([ui  s'est  rélléchi  au  niveau  du  boni  iil)re  de  la  narine. 


FiG.  209.  —  Limites  de  la  narine  et  rapports  précis  de  l'oriricc  inférieur  du  canal  nasal.  (Tillau.v.) 

Sur  la  ligure  269,  empruntée  à  Tillaux,  on  peut  voir  la  paroi  externe  de  la  narine  limitée 
par  deux  bords,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  se  continuant  en  avant  dans  l'intérieur  du 
lobule  (iig.  209). 

B.   —   FOSSES  NASALES 


La  coupe  (iig.  270)  permet  de  Aoir   les   rapports  généraux   des  fosses  nasales   avec  le 
crâne,  les  cavités  orbitaires  et  les  cellules  etbmoïdales  en  haut,  de  chaque  côté  avec  les 

sinus   maxillaires,  et  enfin  en 
bas,  avec  la  voùle  palatine. 

La  pyramide  triangulaire,  rc- 
]irésentée  par  la  cavité  nasale, 
est  divisée  en  deux  cavités 
secondaires  par  une  cloison 
médiane.  Chaque  fosse  nasale 
présente  à  considérer  :  1"  une 
l)aroi  inférieure;  2"  une  paroi 
supérieure;  Ty  une  i)aroi  in- 
terne; 4"  une  pai'oi  externe,  et 
deux  orifices,  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur. 

1"  Paroi  iNFÉniEUiu:.  —  Le 
plancher  des  fosses  nasales  est 
formé  en  avant  i)ar  rai)ophyse 
palatine  du  maxillaire  supé- 
rieur et  en  arrière,  i)ar  la  lame 
horizontale  du  palatin.  Cette 
au  niveau  paroi    inférieure    a    la    forme 

d'une  gouttière,  h  pente  légère 
d'avant  en  arrière,  longue  de  5  centimètres  environ  et  larcc  de  12  h  15  millimètres  (fig.  209). 


270. 


Coupe  transversal  des  fosses  nasale? 
de  l'ethnioïde.  (Tillau.x.) 
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'2"  VouTK  i>i:s  Fos.sKS  NASALKS.  —  ('.('(to  pMroi  su|iriii'iirc'  i-sl  ('•Iroilr  {•!  ;i  r.  iiiilliiiiMi't- 
cllo  (.'oinproiHl  trois  imitirs  :  l;i  |ii-('iiii('i(V 
()l)li(Iiie  011  ;uriri-('  ri  en  li.inl.  est  runuci'  |i,ir 
les  os  ])ro|iiH's  du  in'/.  [jiniiinn  misitlf)  :  l;i 
deiixiônu',  lioi-i/.oiil.-ilc.  csl  ((nisliliirc  par  la 
lame  oril)I('(>  tic  rclliinoïdo  (jiurliun  cllunti'i- 
dale);  la  Iroisiôiuo.  on  poslôriiMin',  rrpondau 
(■oi|>s  du  s|  h'Mioïtic,  ol  rctilVniio  lo  sinus  sphô- 
Moïdal;  ollc  est  d'alHH'd  M'i-licalo.  pnis  hori- 
zontale (iiii-.  'i7'->). 


ô"  pAiioi  imijsm:.  —  ICllc  csl  l'orniée  pai- 
es faces  latérales  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Cette  cloison  a  un  s(iiielelte  osseux, 
tonné  par  le  vomer  en  lias,  cl  la  lame  per- 
pciidit'ulairc  de  relhinoïde  en  haut;  l'espace 
aiiifiilaire  (pie  ces  os  dél(M'iiiiiienl  est  comblé 
par  le  carlilatic  de  la  cloison,  ajipelé  encore 
cartilage  Irianiiiilaire  (lii^-.  Il'l). 

La  cloison  médiane;  est  rarement  verticale; 
elle  est  i)lus  souvent  déviée,  et.  dans  quel- 
•  pies  cas,  à  ce  i)oinl  que  la  paroi  interne  et  la  paroi  externe  arrivent  à  se  toucher  (lii,'.  '27 1^. 


FlO.  -111.  —   I)évi;iliijii   (le  l;i  cloisci 
(les  fosses  nasales.  (Tiliaiix.i 


'  '''^M^s  ''i 


Fie.  -27-2.  —  Paroi  externe  des  fosses  nasales.  Direction  de  la  ligne  d'inserlion  des  cornets  à  la  paroi. 

(Tillaux.) 

La  muqueuse  pituilaire  tapisse  ses  deux  faces,  mais  lui  adhère  taiMcinciit. 
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4"  Pahoi  extkiîne.  —  La  paroi  oxtoriio  ou  latérale,  dans  la  conslitulion  de  iaijiicllccnli'Ciil 
le  maxillaire  supérieur,  l'os  uiii^uis,  le  palatin  et  le  sphénoïde,  présente  des  saillies  ou 
cornets,  des  dépressions  ou  méats,  et  des  orifices  qui  en  rendent  l'étude  complexe. 

Sur  la  liijrure  270,  on  voit  de  haut  en  bas  trois  saillies  faisant  relief  en  dedans,  diminuant 
la  capacité  delà  fosse  nasale;  elles  sont  formées  par  le  cornet  supérieur,  moyen,  et  infé- 
rieur. 

En  jiathologie  nasale,  le  rôle  des  cornets  est  si  important  que  nous  devons  nous  arrêter 
à  leur  description. 

Indépendamment  de  lein-  insertion  sur  la  paroi  externe,  les  cornets  i)résentent  d'autres 
caractères  communs  :  ils  sont  enroulés  en  volute,  de  telle  façon  qu'ils  se  dirigent  d'abord 
en  dedans,  puis  en  bas,  formant  par  l'ensemble  de  leur  courbe  une  concavité  regardant  en 
dehors.  Entre  cha(|ue  cornet  et  la  paroi  externe,  existe  une  cavité  appelée  méat. 

Le  cornet  inférieur,  formé  par  un  os  spécial,  présente  un  bord  libre  qui  descend  plus  ou 
moins  bas  vers  le  ])lancher  des  fosses  nasales  (1  centimètre  1/2  environ).  Renflé  à  sa  partie 
moyenne,  il  se  termine  en  avant  et  en  arrière  par  une  extrémité  pointue;  son  extrémité 
antérieure  se  trouve  située  à  2  centimètres  environ  en  arrière  de  l'entrée  des  narines. 

M.  Tillaux  a  bien  montré  la  direction  de  la  ligne  d'insertion  des  cornets  à  la  paroi,  dans 
la  figure  272  empruntée  à  son  Traité  d'anatomic.  Après  avoir  coupé  le  cornet  inférieur,  on 
constate  que  sa  ligne  d'insertion  décrit  une  courbure  à  concavité  inférieure,  à  l'opposé  du 
bord  libre  qui  présente  une  convexité  dans  le  même  sens;  la  partie  la  plus  prononcée  de 
la  courbe  correspond  environ  à  la  partie  moyenne  du  cornet.  L'extrémité  postérieure  se 
recourbe  quelquefois  légèrement  en  haut;  l'extrémité  antérieure  se  recourbe  toujours  en 
bas,  en  sorte  que  cette  ligne  est  sinueuse  et  représente  une  sorte  d'S  italique  allongée. 
C'est  au  sommet  de  la  courbe  antérieure  qu'aboutit  généralement  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal  (Tillaux)  (lig.  209,  272). 

Le  cornet  moyen,  émanation  de  l'ethmoïde,  a  une  insertion  différente  de  la  précédente; 
il  se  dirige  presque  verticalement  en  haut,  de  façon  qu'il  existe  une  large  surface  entre  les 
deux  cornets  (fig.  272). 
Le  cornet  moyen  est  beaucoup  })lus  rai>proché  de  la  cloison  que  le  cornet  inférieur: 

l'espace  qui  le  sépare  de  la 
cloison  s'appelle  la  fente 
olfactive  [lig.  270,  271). 

Le  cornet  moyen  offre 
des  variations  de  forme 
et  de  volume;  on  y  ren- 
contre des  sillons,  des 
fissures.  Par  suite  d'une 
inversion  de  la  concavité, 
sa  face  concave  regarde 
la  cloison. 

Sur  la  figure  275,  em- 
l)runtée  à  Moldenhauer, 
on  voit  une  dilatation  am- 
l)ullaire  de  l'extrémité  an- 
térieure du  cornet  moyen. 
Cette  disposition  <<  assez 
fréquente  »  peut  être  assez 
développée  pour  refouler 
les  parois  nasales  interne 
et  externe  avec  lesquelles 
elle  est  en  contact,  et  venir 
comme  une  énorme  tu- 
meur faire  saillie  jusque 
dans  le  voisinage  du  vestibule;  de  là  sa  confusion  j)()sslble  avec  un  [néoplasme. 
Le  cornet  sujiérieur  (M,  dépendance,  lui  aussi,  de  l'ethmoïde  se  confond  en  avant  avec  le 


Fig.  273.   -   Dilalalion  ampullaire  (hi  cornet  moyen. 
Cloison  déviée  et  asymétrique.  (Zuckerliandl.) 


(')  Il  existe  chez  le  nouveau-né  un  quatrième  cornet,  émané  comme  le  moyen  et  le  supé- 
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oornol  moyen;  sa  iioilioii  iiioyciino  ol  poslériourc  sont  soûles  libres,  sa  diroelion  est 
oblique  de  liaul  en  i»as  «'l  d'avant  en  arrière,  et  il  se  termine,  après  un  cdurl  trajel,  en 
avant  du  torps  du  spliénoïde. 

Les  Dtciils  soiil  les  espaees  tjui  sépareiil  les  ctunels:  ils  sont  distingués  en  siipérieur, 
moyen  et  inléiieur;  ils  iXTseidciil  un  lii'.uid  inlèièt  à  e.uise  des  orifices  qui  vieinicnt  s'v 
ouvrir. 

Sur  la  ligure  272,  on  \(»i(  l'ouveilure  du  siiuis  spiiénoïdal  au-dessus  du  méat  su])èii('ur. 
Les  cellules  («llunoïdales  s'ouvrent,  les  iio-^léiieures  dans  le  nirat  supérieur,  et  les  (inté- 
rieures dans  le  luéal  moyen. 

Le  niéal  moyen  est  celui  (pii   intéresse  le  plus  le  cliirui'gien,  jiuisipie   le  sinus  tVonlal  et 
le   sinus   maxillaire  viennent 
s'ouN  rir  à  son  niveau. 

Sur  une  |>ièce  fraîcbe,  avec 
conservation  do  la  pituilairo 
(fig.  274),  on  apenjoit  au-des- 
sous de  l'extréinilé  antérieure 
du  cornet  moyen,  un  canal 
ou  plutôt  un(>  gouttière,  nom- 
mée int'undibulum.  et  qui  l'ait 
communi(pu>r  largement  le 
sinus  frontal  avec  le  méat 
moyen. 

Le  sinus  maxillaire  com- 
munique, d'autre  part,  avec 
ce  méat  moyen  par  deux 
orifices:  l'un  supérieur,  situé 
dans  la  paroi  de  l'inlundilni- 
lum  ;  l'autre,  postéro- infé- 
rieur, répond  au  centre  de  ce 
méat  moyen  (fig.  272). 

La  partie  antérieure  du 
méat  moyen  est  très  large- 
ment évasée  par  suite  de 
l'écartement  du  cornet  moyen 
et  du  cornet  inférieur;  il  en 
résulte  qu'un  instrument  in- 
troduit dans  les  fosses  nasales  s'engagera  fatalement  dans  ce  méat  moyen,  si  l'on  ne 
prend  pas  la  précaution  de  le  faire  cbeminer  immédiatement  au-dessus  du  plancber  des 
fosses  nasales  (fig.  272). 

Dans  le  méat  inférieur,  le  plus  large  des  trois  s'ouvre  le  canal  nasal,  dans  un  jjoint  ([ue 
nous  avons  déjà  fixé  (fig.  269  et  272). 


l'u. 


271.  —  Coupe  anléro-posléricure  médiane  du  squclellc  de  la  face. 
Les  parties  molles  ont  été  conservées.  (Moldenhaucr.) 


5°  OmncEs  des  fosses  nasales.  —  La  meilleure  comparaison  que  l'on  puisse  doimer 
des  orifices  antérieurs  des  nari)ies  est  celle  d'un  cœur  de  carte  à  jouer  séparé  en  deux  par 
une  cloison  médiane.  Chaque  orifice  représente  un  ovale  (fig.  208)  dont  la  jx'tile  extrémité 
est  en  avant  et  la  grosse  extrémité  en  arrière  ;  ils  regardent  directement  en  bas,  d'où  la 
nécessité,  pour  explorer  les  narines  et  les  fosses  nasales,  de  porter  la  tète  en  arrière  et 
de  relever  autant  que  possible  le  lobule  du  nez  (Tillaux).  L'orifice  anlérieiu-  des  fosses 
nasales  est  représenté  par  l'orifice  supérieur  des  narines  (fig.  26'J  et  272). 

Les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales  (fig.  275)  ont  la  forme  de  deux  rectangles  dont 
les  angles  seraient  arrondis.  Leurs  limites  sont  en  dehors  l'aile  interne  de  l'apoidiyse  pléry- 
goïde,  en  dedans  une  cloison  conunune,  médiane,  formée  j)ar  le  bord  postérieur  et 
tranchant  du  vomer:  son  bord  inférieur  est  marqué  i)ar  l'union  du  voile  du  |)alais  et  de  la 
voùtc  palatine:  supérieurement,  il  a  })our  limite   la  voùle   de   l'arrière-cavilé  des  fosses 


rieur,  des  masses  latérales  de  l'ethmoïde.  Ce  cornet  s'efTace  et  disparaît  à  mesure  que  les 
cellules  ethmoïdales  se  (lé\elopi)enl. 
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nasales.  Le  si'and  diaiiiMi-o  ilo  1 


FiG 


ipsi»  est  vorlionl  l'I  il  mesure  chez  l'adulte  2  à  2  ccnli- 
ini'tres  1/2,  tandis  (jue  le  diamètre  horizontal  n'en  me- 
sure t,'uère  que  la  moitié;  comme  on  le  voit  sur  celte 
ligure  275  empruntée  à  Tillaux,  le  diamètre  horizon- 
tal est  rétréci  par  la  saillie  en  dedans  de  la  trompe 
il'Euslaclie. 


Muqueuse  pituitaire.  —  Au  point  de  vue  embryo- 
logique cl  physiologique,  la  muqueuse  pituitaire  com- 
jirend  deux  portions,  l'une  supérieure  ou  olfactive, 
l'autre,  respiratoire,  occupe  le  reste  de  la  cavité  des 
fosses  nasales. 

L'anatomic  consacre  cette  division  :  la  nnuiueuse 
olfactive  et  mince,  peu  riche  en  vaisseaux;  elle  est 
tapissée  d'un  épilhélium  à  cils  vibratiles,  qui  alterne 
j)ar  places  avec  un  épithclium  sans  cils  vibratiles. 
C'est  dans  celte  région  (du  méat  supérieur)  qu'on 
trouve  les  expansions  terminales  des  nerfs  olfactifs. 

La  muqueuse  respiratoire  (méats  inférieur  et  moyen) 
se  dislingue  par  son  extrême  épaisseur,  pouvant 
atteindre  4  millimètres,  par  l'existence  d'un  riche 
plexus  veineux:   sur  le  cornet  inférieur  la  mu([ueuse 

fosses  nasales.  (Grandeur  naturelle,      prend  l'aspect  d'un  tissu  caverneux,  tant  sa  richesse 

■'^^"''^■^  vasculaire  est  grande. 

Il  n'existe  pas  sur  la  nuniueuse  de  papilles;  elle  est  revêtue  d'un    épilhélium  cvlindro- 


Fitt.  276.  —  Coupe  anléro-poslérieurc  (Jestinée  à  montrer  rarrièrc-cavilé  des  fosses  nasales.  (Tillau.v. 

vibratile  qui   quelquefois  est  stratifié;  elle  renferme    un    très  grand  nombre  de  glandes 
acineuses. 
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C.t'llo  imuiiuMiso  se  coiiliiiiio  avec  le  rcviHoiiitMil  iiilcnio  dos  iiaiiiics,  (|iii,  jiar  ses  |)a|iillos 
vasciilairos,  son  épitliéliuin  paviincnloiix  slialilir,  a  Ions  les  caiacli-ics  do  la  peau. 

La  iiuKiiuniso  |iituilairo  envoie  des  proloiiireinents  dans  le  canal  nasal  cl  dans  les  sinus; 
elle  se  conlinue  avec  la  muqueuse  du  pharynx  nasal  (liir.  '■l'Vt). 


PHARYNX  NASAL 


Le  pliaivnx  nasal  ou  arrici'e-ca\ilé  des  fosses  nasales  (lii(.  ^Tfi)  est  limil 
arrière  par  l'apophyse  basilairc  très  obliipienienl 
inclinée,  en  has  par  le  voile  du  j)alais.  sur  les 
côlés  par  les  ailes  internes  des  apo|diyses  plé- 
rygoïdes  el  des  parties  molles  (tromi)e  d'Ku- 
slache  et  fossette  de  Rosenmidlei).  Cet  espace, 
irrégulièrement  cubique,  a,  dans  le  sens  de  la 
largeur,  ~>h  millimètres,  18  millimètres  en  liauteui- 
et  2  centimètres  d'avant  en  arrière  (I.uschka). 
Aussi  une  tumcin-  du  Milinuc  d'une  noix  ne 
pourra  se  dévek>pper  sans  produire  des  phéno- 
mènes de  voisinage. 

Nous  voyons,  dans  ce  dessin  emprunté  à  Lu- 
schka  (lig.  277),  que  la  caractéristi([ue  de  la  mu- 
queuse du  pharynx  nasal  est  la  présence  à  sa 
paroi  postérieure  d'un  tissu  mou,  glandulaire, 
lymphalicpie,  constitué  par  la  tousille  phar-i/n- 
ijienne  et  la  boHr><e  pharynr/ienHC,  qui  ne  serait 
pas  un  organe  à  part  comme  le  veulent  LuschUa, 
Tornwaldt.  Megevand,  mais  un  sini|)le  enfonce- 
ment   de    la    nuii(ueuse   (recessKs  pharytidicn  nu-duai  de  Ganghofner) 


en  haut  et  on 


Vu,.  -277.   —  IMiniyi 
(D'après  Luscl 


1).  —  SINUS  DE  LA  FACE  OU  CAVITÉS  ACCESSOIRES  DU  NEZ 

Cathétérisme.  —  Nous  connaissons  les  rajjports  généraux  des  sinus  maxillaire,  frontal 
et  sphénoïdal.  et  la  situation  précise  de  leur  oriricc  dans  les  fosses  nasales.  Les  autres 
détails  anatomiiiues  seront  rappelés  en  faisant  la  pathologie  des  sinus;  nous  exposerons 
seulement  ici  les  recherches  de  Hansberg  ('),  de  Dortmund,  sur  le  sondatje  des  cavités 
accessoires  du  nez;  ce  travail,  basé  sur  l'examen  de  80  crânes,  tend  à  démontrer  que  le 
cathétérisme  des  sinus  est  plus  facile  qu'on  ne  le  croit  génénéralement.  et  que  cette 
exploration  indiquée  dans  un  grand  nombre  de  cas,  devient  un  précieux  moyen  de  diagnostic. 

I^our  le  ralhctérisine  du  sinKs  maxiUaii-e,  Hansberg  conseille  l'emploi  d'une  sonde  longue 
de  15  centimètres,  et  offrant  une  éi)aisseur  de  1/2  ou  de  1  millimètre. 

Son  extrémité  doit  former  avec  le  reste  de  la  titre  un  angle  de  110  degrés  sur  une  lon- 
gueur de  6  millimètres  au  plus.  A  la  faveur  d'un  bon  éclairage  et  ai)rès  coca'i'nisalion 
préalable  de  la  muqueuse,  l'instrument  est  Introduit  dans  le  nez,  de  manière  que  sa  pointe 
(qui  est  boutonnée)  soit  dirigée  en  haut  et  conduite,  sans  la  moindre  violence,  entre  le 
cornet  moyen  et  la  paroi  nasale  externe.  Dès  que  la  pointe  de  la  sonde  a  atteint  la  partie 
moyenne  du  cornet  (lig.  '27-2),  on  la  porlt>  on  (h-hors  et  l'on  pénètre  généralement  sans  diffi- 
culté dans  l'hiatus  semi-lunaire. 

Sinus  /"routai.  —  Dans  la  moitié  des  cas.  l'extrémilé  anloriouro  du  cornet  moyen  marque 
l'orifice  de  cette  cavité  (fig.  27 i),  et  devra  être  préalablement  résécjué.  Hansberg  se  sert 
encore  d'une  sonde  boutonnée  ayant  de  1  2  à  1  millimètre  d'épaisseur,  dont  l'extrémité,  sur 
une  loniruour  de  ô  centimètres,  fait   un   anirlo  de   125  degrés  avec  le   reste  de  la  tige,  el 


(')  Hansberg,   Die  Sondivuii;/  der  Nebnnhulen  der  Nase.  iMonatschr.  fiir  OIn'oilieilk.,  1800, 
p.  5,  cl  Jouj-n.  de  laryng.  et  rhin..  t.  III.  ii'  4,  août   1800). 
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regarde  en  nvanl  jmr  sa  concavité.  La  portion  coudée  et  recourl)ée  de  la  sonde  étant  diri- 
gée en  haut,  on  la  pousse  entre  la  pai'oi  externe  de  la  fosse  nasale  et  rextréniité  antérieure 
du  cornet  moyen,  en  la  faisant  ehenuner  olili(|uenient  en  haut  et  en  avant.  En  cas  d'arrêt, 
il  faut  niodiliei-  l'ohliiiuité  de  sa  i)Oi'tion  tei'uiinale.  On  est  averti  de  la  réussite  du  cathété- 
risnie  par  la  direction  de  la  sonde  et  sa  pénétration  dans  la  fosse  nasale  au  delà  de  5  cen- 
timètres, à  partir  de  l'orilice  de  la  narine,  cet  oi'ilice  élant  généraleuiiMit  distant  de  cette 
longueur  du  plancher  au  sinus  frontal. 

8/»»s  sphcnoïdiil.  —  Sonde  de  1  uiilliniètre  ou  l/'2  millimètre  d'épaisseur,  ayant  IT)  centi- 
mètres de  long  et  recourhée  vei-s  son  extrémité.  La  j)ointe  de  l'instrument  élant  dirigée  en 
bas,  on  devra. le  pousser  obliquement  en  haut  et  en  arrière  entre  le  cornet  moyen  et  la 
cloison,  jusipi'à  ce  (pie  l'on  vienne  buter  contre  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphéno'idal. 
Alors  la  pointe  de  la  sonde,  étant  légèrement  portée  en  dehors,  s'engagera  facilement  dans 
l'orilice  du  siiuis.  Zuckerkandl  conseille  pour  cette  opération  de  pousser  la  sonde  suivant 
le  prolongement  du  cornet  moyen;  mais,  comme  le  remarcpie  Hansberg  judicieusement 
i^voy.  fig.  '27ti).  cette  manœuvre  est  fausse,  puisiiue  le  i)lancher  du  sinus  est  placé  sur  un 
ni\  eau  supérieur  à  celui  du  cornet. 


TECHNIQUE  DES  PRL\CIPAUX  MOYENS  DE  DIAGNOSTIC 
ET  DE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES  (') 

I.   —   MOYENS    DE   DIAGNOSTIC.   —   PROCÉDÉS   D'EXPLORATION 
DES   FOSSES   NASALES 

Avant  de  recourir  aux  moyens  d'exploration,  il  faudra  faire  une  inspection  rapide  des 
fosses  nasales.  On  remarquera  tout  d'abord  si  le  malade  ne  présente  pas  la  physionomie 
caractéristique  de  la  sténose  nasale;  on  procédera  ensuite  à  l'examen  extérieur  du  nez,  en 
constatant  s'il  existe  une  affection  de  la  peau,  s'il  y  a  de  la  rougeur  et  du  gonflement  du 
bout  ou  des  ailes,  si  le  nez  est  pincé  ou  aplati,  s'il  est  déiu'é  en  totalité  ou  en  partie;  on  se 
rendra  compte  par  la  palpation  de  Yétat  des  portions  osseuses  et  cartilagineuses. 

Puis,  on  constatera  le  degré  de  perméabilité  des  deux  narines  (tant  pendant  l'inspiration 
cpie  pendant  l'expiration),  en  disant  au  malade  de  fermer  la  bouche  et  d'aspirer  lentement, 
puis  de  souiller  brusfiuement,  en  ayant  soin  d'obturer  complètement  avec  le  doigt,  tantôt 
une  narine,  tantôt  l'autre. 

A.  Rhinoscopie  antérieure.  —  On  a  donné  le  nom  de  rhinoscopie  à  l'examen  des  fosses 
nasales. 

Pour  être  complet,  cet  examen  doit  se  pratiquer  de  deux  façons  :  d'abord  par  les  narines 
d'avant  en  arrière,  c'est  la  rhinuscopie  antérieure,  ensuite  par  le  pharynx  d'arrière  en 
avant,  c'est  la  pharyngoscopie  ou  la  rhinoscopie  postérieure. 

Pour  bien  faire  la  rhinoscopie,  il  faut  avoir  à  sa  disposition  une  source  lunnneuse,  qui 
donne  une  lumière  blanche,  la  plus  blanche  possible,  et  se  servir  d'instruments  spéciaux, 
qui  permettent  d'obtenii'  une  dilatation  suffisante  de  rorifice  des  narines. 

Éclairage.  —  Pour  bien  voir  la  cavité  des  fosses  nasales,  il  faut  un  éclairage  assez 
puissant  et  à  lumière  blanche.  La  lumière  du  jour  étant  insuffisante,  celle  du  soleil  faisant 
souvent  défaut,  et  ayant  de  plus  le  désagrément  de  donner  une  sensation  de  chaleur  très 
pénible,  pour  peu  que  l'examen  se  prolonge,  nous  conseillons  de  prendre  l'habitude 
d'avoir  recours  à  une  lumière  artificielle,  lamj>e  à  électricité,  à  gaz,  à  pétrole,  et  à  leur 
défaut  une  lampe  à  huile. 

(')  Consulter  S.  Dui'LAV,  Terhni(jtie  des  ]>rincipaiix  mugens  de  diagnostic  cl  de  traitement 
des  maladies  des  oreilles  et  des  fosses  nasales.  Paris,  188t). 
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On  |)Oiit  éclairer  les  fosses  nasales  dirocliMnoiit,  mais  il  esl  prélérahle  de  se  servir  de  la 
lumière  l'éllécliie  jtar  un  miroir  roiirnrc,  de  L2  à  if)  cenlimèlres  de  foyer  el.  de  4  h  ,")  ccnli- 
mèlres  de  rayiui,  |>(M'cé  à  son  cciitic  d'iiii  trou  de  X  à  Kl  uiilliniMrcs  de  di.uiirlre.  C.i\ 
miroir  peut  être  mouté 
sur  une  Hi^o  deslinée  à 
Otre  tenue  ;'»  la  main,  ou 
lixéc  à  une  laiile.  mais  il 
vaut  mieux  se  servir  du 
miroir  à  liotelles  de  Du- 
phuj  ou  i\\\  ))iiri>ir  à  Ixni- 
(leaii ,  ijui  (illVcul  tous 
deux  de  grands  axaula- 
gcs  :  ((  d'ahoi'd  de  laisser 
libres  les  deux  mains  de 
l'opérateur,  t>  ensuite  <ie 
pouvoir,  grâce  à  leur 
mode  d'articulation,  être 
inclinés     dans     tous    les 

sens:  à  cet  elTet,  une  i)etite  l)oule  fixée  par  une  courte  lii;e  au  hord  de  la  l'ace  convexe 
du  miroir,  vient  s'enchâsser  dans  une  matrice  assujettie  elle-même  aux  lunettes  ou  au 
bandeau,  par  une  plaque  de  métal:  grâce  à  une  vis  dont  celte  matrice  est  munie,  l'articu- 
lation se  fait  à  frottement  doux,  de  telle  sorte  (jue  le  miroir  reste  dans  la  jiosilion  qu'on 
lui  a  donné. 

Spéculums.  —  Les  instruments  spéciaux  destinés  à  donner  une  ouverture  convenable  de 
rorilice  antérieur  des  fosses  nasales,  ont  reçu  le  nom  de  spéculum  nasi;  on  en  trouve  trois 
variétés  :  tubulaires,  univalves  et  bivalves.  Ce  sont  ces  derniers  dont  l'usage  est  le  plus 
fréquent,  aussi  en  a-t-on  fabriqué  plusieurs  modèles  qui  diffèrent  entre  eux,  soit  i)ar  la 
forme,  soit  i)ar  le  mécanisme;  les  valves  sont  d'égale  dinuMision,  ou  l'une  est  jdus  longue 
([ue  l'autre  ;  elles  sont  idcines  (lig.  27!))  ou  fenètrées  (fig.  280),  les  pavillons  soid  plus  ou 
moins  larges,  etc. 

Celui  que  la   majorité  des  cbirurgiens  enq)loie  de  préférence  a  été  inventé  par  le    pro- 


à   lilliollc;^ 


FiG.  279.  —  Spéculum  nasi  <]u  professeur  Dupiny. 


Fie.  2S0:  —  Spéculum  nasi  fenêtre  do  Terrier. 


fesseur  Duplay,  dont  il  porte  du  reste  le  nom;  il  a  la  forme  dite  bec  de  canard  (fig.  270), 
et  se  compose  •<  de  deux  valves  dont  l'une,  qui 
doit  répondre  à  la  cloison,  est  légèrement  apla- 
tie et  li.xe,  tandis  que  l'autre  valve,  destinée  à 
dilater  la  narine,  est  mobile  et  s'écarte  à  l'aide 
d'une  pression  exercée  sur  une  petite  pédale. 
L'écarlement  produit  au  degré  convenable,  est 
maintenu  à  l'aide  d'une  vis  ■■  ('). 

Dans  certains  cas  on  est  obligé  de  faire  usage        Fig.2S1.— Spéculum  plein  en  caoulcliouc  durci. 
de  spéculums  pleins,  tuhulnires  (lig.  281);  ceux- 
ci  ont  généralement  la  forme  d'un  cône  tronqué,  légèrement  aplati,  à  coupe  ellii)ti(iue. 


(')  DuPL.w,  Palholorjie  externe,  t.  III,  \).  749. 
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Do  plus,  il  l'aul  a\oir  sons  la  main  des  sondes  ou  des  slylets  mousses,  des  pincedii.c  cl  des 
pinces. 

Los  sondes  ou  stylets  doivenl  toujours  être  mousses:  il  ou  existe  plusieurs  variétos;  nous 
préférons  les  slylels  coudés  (tîg.  '28!2),  parce  que,  pendant  l'exploration,  la  main  (pii  tient 
l'instrument  ne  se  trouve  jamais  interposée  entre  le  miroir  frontal  et  le  spéculum. 


FiG.  28-2.  —  Stylet  mousse  coudé. 


FiG    28Ô.  —  Pinceau  nasal  du  docteur  Ruault 


Les  pinceaux  sont  en  blaireau,  la  monture  est  une  tige  on  métal,  ou  en  baleine,  droite  ou 
coudée.  Le  docteur  Ruault  a  imaginé  un  pinceau  très  commode  :  cet  instrument  se  com- 
pose du  pinceau  proprement  dit,  à  monture  métallique  plate  et  relié  à  la  tige  également 
métallique  par  un  pas  de  vis  (fig.  283).  La  mèche,  malgré  sa  forme  aplatie,  peut  être  imbi- 
bée d'une  quantité  de  liquide  assez  notable.  «  Le  grand  avantage  de  ce  pinceau  plat  est 
de  pouvoir  être  aisément  introduit  dans  les  fosses  nasales  étroites  entre  le  cornet  infé- 
rieur et  la  cloison...  La  longueur  de  la  tige  permet  d'arriver  sur  la  face  supérieure  du  voile, 
et  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  nasal...  Chaque  malade  peut  avoir  son  pinceau, 
tous  se  montant  sur  la  même  tige,  etc.  (').  >■ 

Il  existe  des  pinces  de  différents  modèles.  Nous  nous  servons  avec  avantage  d'une  pince 
articulée,  modèle  de  la  pince  auriculaire  de  Duplay.  mais  ayant  au  moins  10  centimètres 
de  longueur. 

Situation  respective  du  chirurgien  et  du  malade.  —  Examen  par  la  rhinoscopie 
ANTÉRIEURE.  —  Nous  supj)Osons  quo  l'oxamon  se  fait  assis,  et  ([ue  le  chirurgien  a  le  miroir 
frontal  placé  devant  l'feil  droit. 

Une  lampe  est  posée  à  une  distance  convenable,  sur  un  petit  guéridon  ou  une  tablette, 
ou  mieux  sur  un  pivot  spécial,  qui  permet  de  l'élever  ou  de  l'abaisser  à  volonté.  Le  chi- 
rurgien s'assied,  ayant  devant  lui  et  un  peu  à  droite  la  lumière  au  niveau  de  ses  yeux; 
après  avoir  assujetti  le  miroir  sur  son  front,  il  place  sa  main  gauche  en  avant,  à  peu  i)rès 
à  la  distance  et  à  la  hauteur  auxquelles  se  trouvera  tout  à  l'heure  le  nez  du  malade,  et 
cherche  par  diverses  manœuvres  (avancer  ou  reculer  la  chaise,  incliner  plus  ou  moins  le 
miroir,  etc.)  à  obtenir  sur  la  paume  de  la  main  un  rond  lumineux  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  '2  francs  environ  ;  avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  très  rapidement  à  ce  résultat. 
Alors,  ayant  écarté  les  genoux,  il  l'ait  asseoir  le  malade  on  face  de  lui,  en  le  priant 
d'avancer,  les  jambes  rapprochées,  jusqu'à  ce  qu'il  touche  presque  sa  chaise;  il  lui 
rcconmiande  de  tenir  le  corps  droit  et  la  tète  immobile,  sans  l'incliner  dans  aucun  sens. 


(')  RuAULT,  Archives  de  laryngolocjie  cl  de  rldnoloyie,  t.  111,  |>.  182. 
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Relevant  avec  le  pouce  le  bout  du  nez  du  nialad<',  il  ((mstate  l'rlat  du  vestibule,  et 
reeonnail  en  même  temiis  s'il  y  a  queUiues  modilicalioiis  -i  ;i|i|mrl<i- ;i  l'éclairage. 

Il  inlnxluil  le  spéculum,  la  vis  tournée  du  côté  externe  du  (•(>ii)S.  en  le  poussant  li(ui/on- 
talemenl  jusqu'à  la  rencontre  de  la  jtarlie  osseuse,  jiuis  d'une  main  tenant  le  i)a\illon 
entre  le  pouce  et  l'index,  le  médius  et  l'amudaire  appuyés  sur  le  dos  du  nez.  il  fait  de 
l'autre  main  tourner  la  vis  juscpià  ce  qu'il  éprouve  une  certaine  résistance  ((!«,'.  tiSi): 
l'ouvcrlure  doit    èlrc  alors  sultisaide.    cl  coiiliiiui'i-   la  luanoMure  serait  une  faille,  .itlciidu 


FiG.  2Si.  —  E.\i>lor;ilioii  des  fosses  nasales  à  l'aide  du  spéculum  iiasi.  (Duiilay.) 

(jue,  par  une  dilatation  extrême,  dont  on  ne  retireiail  aucun  liénélice,  on  ferait  éprouver 
au  patient  une  douleur  assez  vive. 

Regardant  alors  par  le  trou  (jui  se  trouve  au  centre  du  miroir,  le  rayon  visuel  suivant 
la  même  direction  que  l'axe  de  la  narine,  on  i)Ourra  (en  faisant  varier  la  position  du  spé- 
<;ulum  et  exécuter  au  malade  de  légers  mouvements  de  tète),  examiner  environ  les  deux 
tiers  antérieurs  des  fosses  nasales,  et  quelquefois  la  paroi  du  pharynx. 

Après  avoir  aperçu,  dans  la  position  que  nous  venons  de  décrire,  la  partie  antérieure  de 
la  cloison,  l'extrémité  antérieure  et  la  face  convexe  du  cornet  inférieur,  on  relève  le  pavillon 
du  spéculum,  le  malade  penche  légèrement  la  tète,  et  on  voit  le  plancher  dans  presque 
toute  son  étendue,  le  méat  inférieur,  le  bord  inférieur  et  la  face  externe  du  cornet  inférieur. 
On  dit  ensuite  au  malade  de  relever  la  tète,  comme  s'il  ^  oulait  regarder  au  plafond,  et  on 
découvre  la  partie  moyenne  de  la  cloison  jusqu'à  la  fente  olfactive,  en  haut  la  partie  anté- 
rieure de  la  voûte,  le  bord  antérieur,  la  face  interne  du  cornet  moyen  ainsi  que  son  angle  et 
l'entrée  du  méat  moyen. 

On  examine  en  même  temps  les  sécrétions,  la  coloration  de  la  muqueuse,  (pu.  légèrement 
rosacée  dans  la  i)artie  supérieure,  devient  de  plus  en  plus  colorée,  en  descendant  vers  le 
plancher,  surtout  sur  le  cornet  inférieur;  en  touchant  la  muqueuse  avec  la  i>ointe  coudée 
d'un  stylet,  on  se  rendra  compte  de  sa  sensibilité,  de  son  élasticité,  de  sa  consistance  et 
de  son  épaisseur. 

Les  parties  que  nous  venons  d'énumérer  sont  toujours  faciles  à  voir,  lorscfue  les  fosses 
nasales  sont  normalement  conformées,  mais  on  rencontre  assez  fréipiemment  des  obstacles 
anatomicjues  ou  jyilhulofjiques,  qui  rendent  difficile,  ou  empêchent  un  examen  conq)let.  Parmi 
les  plus  fréquents  nous  indiquerons  :  les  déviations  et  les  crêtes  osseu.'ies  de  la  cloison,  la 
tuméfaction  du  cornet  inférieur,  qui  est  parfois  si  considérable  qu'elle  bouche  complète- 
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ment  la  cavité  nasale;  les  sécrétions  qui  so  présentent  quelquefois  sous  formes  de  masses 
jaunes,  verdàtres,  épaisses,  ou  de  croûtes  pouvant  atteindre  la  grosseur  d'une  noisette, 
les  tumeurs,  les  corps  étrangers,  etc. 

Si  la  tuméfaction  du  cornet  inférieur  n'est  pas  bien  prononcée,  on  pourra  l'aplatir  en 
introduisant  le  spéculum  plein  décrit  plus  haut  (fig.  281),  et  on  continuera  l'exploration  avec  ce 
spéculum.  Souvent  aussi  on  s'en  rendra  maître  en  touchant  le  cornet,  pendant  quatre  ou 
cinq  minutes,  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  forte  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Avec  la  pince  de  Duphuj,  on  enlèvera  les  croûtes,  les  concrétions,  on  abstergera  la  cavité 
avec  un  pinceau,  ou  du  coton  hydrophile  qu'on  poussera  dans  la  cavité,  au  moyen  d'un 
stylet,  et  qu'on  retirera  ensuite  avec  la  i)ince:  enfin,  on  jiourra  compléter  le  nettoyage  par 
une  bonne  irrigation. 


15.  Pharyngoscopie.  —  Rhinoscopie  postérieure.  —  L'éclairage  est  le  même  que  pour  la 
rhinoscopie  antérieure,  mais  c'est  surtout  ici  qu'une  lumière  intense  est  utile,  et  qu'il  est 
presque  nécessaire  d'adapter  à  la  lampe  des  appareils  condensateurs. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  î(/i  6on  abaisse-langue,  les  miroirs  rhinoscopi(]ues,  un 
crochet  palatin,  des  stylets,  des  sondes  et  crochets. 

h' abaisse-langue  doit  être  construit  de  façon  à  pouvoir  bien  ajjlalir  la  langue  et  à 
refouler  la  base  en  avant,  afin  d'obtenir  le  plus  d'espace  possible  entre  le  voile  du  palais 
et  la  base  de  la  langue.  M.  Collin  a  construit,  sur  les  indications  du  docteur  Ruault,  un 
abaisse-langue  (fig.  285)  qui  remplit,  croyons-nous,  ces  conditions.  La  tige  qui  relie  la 
cuiller   C  au  manche  M  forme  une  courbure  concave  K  en  bas,  de  façon  à  laisser  une 

place  pour  l'arcade  dentaire  inférieure  :  la  cuiller,  à 
son  extrémité  libre  L,  est  recourbée  pour  venir  s'ap- 
pliquer sur  la  base  de  la  langue. 

Les  miroirs  rhinoscopiqucs  sont  faits  sur  le  modèle 
des  miroirs  laryngiens,  mais  ils  sont  plus  petits,  et 
sont  aussi  de  différentes  dimensions  :  celui  dont  on 
peut  faire  le  ydus  fréquent  usage  a  la  dimension 
d'une  pièce  de  .^0  centimes. 
Les  crochets  palatins  sont   destinés  à  relever  la 


FiG.28o.  —  Abaisse-langue  du  docleur  Ruault. 


Stylets  porte-colon  ou  porte-pinceau. 


luette  et  à  tirer  en  avant  le  voile  du  palais.  Ils  se  composent  d'un  manche  auquel  est 
fixée  une  tige  ayant  environ  15  centimètres  de  longueur;  cette  tige,  à  son  extrémité  libre, 
est  aplatie  en  forme  de  spatule  et  courbée  à  angle  droit  (fig.  289). 

Les  stylets  ou  crochets  pharyngiens,  porte-pinceau  ou  porte-colon  (fig.  286  A,  B),  sont  courbes 
à  leur  extrémité,  de  façon  à  pouvoir  toucher  la  voûte  du  pharynx,  en  passant  derrière  le 
voile  du  palais. 

La  rhinoscopie  postérieure,  lorsqu'elle  est  possible,  est  toujours  difficile  à  pratiquer,  et 
pour  obtenir;  un  résultat  satisfaisant  il  faut  beaucoup  de  persévérance  et  une  grande 
patience,  tant  de  la  part  du  chirurgien  que  de  la  part  du  malade.  On  est  presque  toujours 
obligé  d'anesthésier  le  voile  du  palais,  le  pharynx  buccal  et  la  base  de  la  langue,  en  les 
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lindiirooiinaiil  .ivoc  nu  |>iii((';m  iiiiliihi' (i'iinc  soliilion  ftnlc  de  cociiiic  :  on  p.issc  le  pinconii 
par  It's  narines,  et  tliicitt'nuMil  par  la  cavilé  Inncalc. 

Avant  ;1(*  faire  la  vliinosrDpii-.  il  esl  iililc  de  rci^'arder  la  i^'orL'e.  à  l'aide  de  WilKiissc-lniu/un, 
afin  de  se  rendre  coniple  : 

I"  Ile  /((  situation  de  lu  lanfjuc:  si  on  peu!  rai)aisser  sans  |ir(idiiire  de  xoniissoinonls,  si 
elle  demeure  aplatie  sur  le  j)laneher  de  la  houehe,  ou  si  elle  se  relève  en  dos  d'ihie; 

2°  De  Vapparenre  du  voile  du  palais,  s'il  peut  (\tre  maintenu  dans  le  rolAchemenl,  quelle 
esl  la  dimension  de  l'espace  compris  entre  le  voile  et  la  partie  postérieure  du  [iliaiynx: 

3"  Des  dimensions,  de  la  direction,  des  caractères  oénéranx  de  la  luette: 

■l"  Delà  forme,  des  dimensions  des  ami/odales,  et  de  Vesparc  qui  existe  enlic  elles  et  les 
|>iiiers  iioslérieurs  de  clwKiue  côté; 

5°  De  Vétat  de  la  face  postérieure  du  pluirijux  et  des  plis  salpingO'jiharj/ntjiens,  en  \oyanl 
s'il  y  a  des  granulations  de  la  face  postérieure,  de  la  tuméfaction  des  plis,  ou  s'il  exisie 
des  tumeurs  faisant  saillie  derrière  le  voile,  dans  le  i)haiynx. 

Après  avoir  recueilli  ces  renseii-nements,  si  on  juge  la  rliiiioseopie  praiicalile.  \oiei 
comment  on  procède  : 

Les  dispositions  générales  sont  les  mêmes  que  pour  la  rliiuoseopie  anltMieure. 

Le  malade  ouvre  la  bouche  en  évitant  de  faire  des  efforts  et  ayant  soin  de  relever  la 
èvre  supérieure;  avec  l'abaisse-langue,  tenu  de  la  main  gauche, on  déprime  la  langue  et  on 
àche  en  même  temps   d'attirer  la   base  en  avant,  pour  augmenter  autant  (jue  possible. 

nsi  que  nous  l'avons  dit,  l'espace  compris  entre  le  voile   et  la   base  de  la  langue;  de  la 
main  droite  on  tient  le  miroir  comme  on  tiendrait  un  porte-plume,  et  après  l'avoir  échauffé 
en  le  plongeant  dans  de  l'eau  très  chaude,  ou  en  le  présentant  à  la  flamme  d'une  lampe  à 
alcool    (les  rayons    lumineux    réfléchis 
par    le   miroir    frontal  étant   concentrés 
au  fond  de   la  gorge),  on  le  porte  entre 
le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure 
tlu  pharynx,  aussi  près  que  possible  de 
celte  paroi,   en   faisant  attention  de  ne 
loucher  ni  la  luette,   ni  le  voile  du  pa- 
lais,  ni  la  langue,  ni  les  parois  du  pha- 
rynx ;   alors  on  dit   au  malade  d'émettre 
par  le  nez  le   son  hun,  et  on   obtiendra 
très  souvent  ainsi  un  relâchement  j)lus 
complet  du  voile  du  palais. 

Le  miroir  rhinoscopique  est  troj)  jjetit 
pour  qu'on  puisse  en  même  temps  voir 
la  partie  postérieure  des  fosses  nasales 
et  toute  la  voûte,  et  les  parois  du  pha- 
rynx, mais  en  le  manœuvrant  de  droite 
à  gauche,  et  inversement  en  variant  son 
inclinaison,  on  arrivera  à  voir  tous  les 
détails  de  ces  deux  régions  et   à  se  faire  une   idée    de   leur  ensend)le   (lig.    '287). 

On  examinera  i"  la  surface  postérieure  de  la  luette,  le  bord  postérieur  du  voile,  le  bourrelet 
élévateur:  i"  la  cloison:  on  verra  si  la  muqueuse  est  épaissie  de  chaque   côté;  ô'  les  cornets: 


Fie.  -287. 


Image   rliinosco|)i(iiio  de 
des  fosses  nasales. 


arrierc'-cavile 


FiG.  288.  —  Rhinoscopc  du  professeur  Duplay, 


on  constatera  si  l'inférieur  et  le  moyen  sont  anormalement  développés,  s'il  y  a  hyperlropliie 
et  si  cette  hypertrophie  est  lisse  ou  mûri  forme;  le  supérieur  est-il  visible  en  totalité  ou  en 
partie;  4°  les  faces  latérales  du  pharynx  nasal,  l'orifice  et  le  bourrelet  de  la  trompe,  les  plis 
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nalpinfjo  pharyngiens,  la  fosselto  de  RosciiDinlIcr:  >  los  faros  siipérioiiro  cl  poslérieuro  du 
pharynx  nasal,  l'étal  de  la  tonniUe  j^haryngicnine,  de  la  bourtic  pharyngée,  «juand  elle  existe. 

Si  l'examen  est  rendu  difficile  i)ar  le  développement  de  la  luette  ou  par  les  contractions 
du  pharynx  et  du  voile  du  jialais,  on  aura  recours  au  rliinoscopc  (lig.  28S),  ou  mieux  au 
crochet  palalin  (11g.  2S9). 

Pour  se  servir  du  crochet  palatin,  il  Faut  confier  l'abaisse-langue  à  un  aide,  ou  habituer 


FiG.  289.  —  Releveur  ilc  la  hicllc  de  Vulloliiii. 

le  malade  à  abaisser  lui-même  sa  langue.  En  se  servant  du  crochet  de  N'oltolini,  introdnil 
derrière  la  luette  pour  attirer  à  soi  le  voile  du  palais,  on  arrive  (luelquefois  en  fatiguant  le 
malade  à  pratiquer  la  rhinoscopie  (fig.  289). 

C.  Toucher  digital.  —  Si  la  rhinoscopie  ne  donne  pas  des  renseignements  suffisants,  ou 
si  elle  est  impossible  (ce  qui  arrive  presque  toujours  chez  les  enfants),  on  pratiquera  la 
palpation  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis.  Le  malade  étant  assis,  le  chirurgien  place 
à  sa  droite,  met  son  pied  gauche  sur  la  chaise,  de  façon  à  ce  que  sa  jambe  s'applique 
sur  la  région  dorsale  du  malade,  et  que  la  nuque  de  ce  dernier  vienne  s'appuyer  sur  le 
genou  ;  de  la  main  gauche  à  l'aide  d'un  ouvre-bouche,  ou  à  son  défaut  à  l'aide  d'un  manche 
d'instrument,  placé  entre  les  molaires,  maintenant  ouverte  la  bouche  du  patient,  il  intro- 
duit l'index  droit  au  fond  de  la  bouche  et  le  replie  en  haut,  au  moment  où  il  touche  la 
paroi  postérieure  du  pharynx;  il  explore  attentivement  la  face  supérieure  et  postérieure 
du  pharynx  pour  y  sentir  les  liuneurs,  elles  choànes  pour  y  rechercher  l'hypertrophie  des 
cornets  et  les  polypes  nasaux. 

On  pourra  aussi,  à  l'aide  du  crochet  pharyngien,  garni  d'ouate  et  introduit  dans  le  naso- 
pharynx,  ramener  des  mucosités  dont  la  nature  fournira  quelques  indications  sur  les  affec- 
tions pathologiques  de  cette  région  (catarrhe  naso-pharyngien). 

ECLAIR.\GE  PAR  TRANSPARENCE  DE  L.v  FACE  pour  le  cUagnosUc  des  affectîons  du  sinus  maxil- 
laire. —  Le  malade  et  le  médecin  doivent  être  placés  dans  une  chambre  où  l'obscurité  sera 
complète;  ils  sont  assis  l'un  en  face  de  l'autre,  comme  pour  l'examen  rhinoscopique;  le 
médecin  introduit  une  petite  lampe  <à  incandescence  dans  la  bouche  du  malade;  celui-ci 
ferme  la  bouche  et  joint  les  lèvres  sur  la  monture  delà  lampe,  en  ayant  soin  de  tenir  autant 
qu'il  le  peut  les  arcades  dentaires  éloignées,  et  de  faire  un  effort  comme  s'il  voulait  amener 
la  base  de  la  langue  en  arrière.  On  fait  passer  le  courant  et  voici  ce  que  Ion  constate  :  les 
arcades  dentaires  et  les  lèvres  sont  vivement  éclairées  en  rouge,  ainsi  que  le  nez,  les 
pommettes  sont  plus  sombres,  et  au-dessous  des  yeux,  les  régions  inférieures  des  orbites 
apparaissent  sous  forme  de  croissant  clair. 

Voltolini  et  Heryng  conseillent  de  se  servir  d'un  abaisse-langue  particulier  auquel  la 
lampe  est  fixée  (')  ;  Ruault  considère  cette  complication  comme  inutile  ;  il  suffit,  en  employant 
le  moyen  que  nous  avons  indi(iué  plus  haut,  d'interrompre  le  courant,  de  façon  à  empêcher 
la  lampe  de  s'échauffer,  et  dès  que  le  malade  accuse  une  sensation  de  brûlure. 

Une  petite  lampe  de  6  à  7  volts  donnant  4  à  5  bougies  d'intensité,  si  elle  est  bien  con- 
struite, suffit  largement  pour  l'examen,  sans  brûler  le  malade. 

Quelquefois,  bien  (juc  le  sujet  soit  sain,  l'inégalité  des  os  de  la  face  fait  qu'un  côté 
peut  paraître  plus  éclairé  que  l'autre,  mais  dans  le  cas  d'enipyènie  du  sinus  maxillaire,  le 
côté  atteint  reste  complètement  sombre  elle  croissant  lumineux  sous-oculaire  de  ce  même 
côté  n'existe  pas.  Lorsque,  à  ce  signe,  viennent  s'ajouter  la  constatation  d'un  écoulement 
purulent  par  le  méat  moyen  et  les  symptômes  d'une  suppuration  du  sinus  maxillaire,  il 
acquiert  une  très  grande  valeur.  Sur  25  personnes  atteintes  d'empyème  du  sinus,  soignées 


(')  GouGUENHEi.M,  Aiinalcs  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  janvier 


1890. 
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dopuis  deux  ans  à  l.i  (•liiii(|ii('.  laiviiiioloiiiciiie  dos  suiirds-iimi'ls.  ce  i>\u,ur  n'a  pas  iiian((nc 
une  seule  fois  (docteurs  (ialy  el  Uuaiill). 

C.o  signe  peut  égalenienl  servir  à  diagnosli(pier  les  tumeurs  solides.  Huault  (•)  l'a  con- 
staté récemment  chez  une  jeune  malade  alleinle  d'un  osléome  du  sinus  maxillaire,  ojx'-n'f 
ensuite  avec  succès  par  Charles  Mono<l. 

En  cas  de  kyste  non  supi)uré  du  sinus,  non  seulemenl  le  sii^ne  manque,  mais,  si  le  kvslc 
est  volumineux  el  distend  la  paroi  du  sinus,  la  transparence  peut  (}lrc  exagérée. 

De  même,  les  polyjies  mucpieux  sont  parfois  Joui  ."i  fail  livmsparents. 


II.   —   PRINCIPAUX    MOYENS    DE    TRAITEMENT    DES   MALADIES 
DES    FOSSES    NASALES 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  :  !"  les  irri(j(itio)ts  nu  donclics  nasales;  2°  le  simple 
huinoQc,  le  ludn  nasal  el  le  gargarisme  rélro-nasal;  5"  les  pulcérisations:  i"  les  fumigations: 
5°  les  insu/llations  de  poudre;  0°  les  allouchements  directs  (hadigeonnage,  cautérisation,  etc.): 
7»  la  galvano-caustique  tliernti(jue;  8°  Yélectrolyse;  9°  Vancstkésic  locale,  moyens  de  traite- 
ment les  plus  fréquenmient  employés,  et  qui  conviennent  à  un  grand  nombre  d'affections 
des  fosses  nasales. 

1°  Injections.  —  Irrigations.  —  Douches  nasales.  —  Le  lavage  des  fosses  nasales  rend 
les  plus  grands  ser\  ices  ]iour  le  hailcmenl  de  la  majorité  des  affections  du  nez,  des  cavités 
et  des  annexes.  Il  sert  à  débarrasser  la  cavité  nasale  de  toutes  les  sécrétions,  à  expulser 
toutes  les  mucosités  plus  ou  moins  concrètes,  dont  l'accumulation  et  le  séjour  dans  les 
anfractuosités  où  elles  subissent  des  fermentations,  sont  des  plus  nuisibles;  il  a  aussi 
pour  but  de  modifier,  par  remi)loi  des  solutions  médicamenlcuses,  l'état  pathologique  di- 
la  pituitaire. 

Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  est  nécessaire  que  la  surface  entière  des  cavités  nasale 
et  naso-pharyngienne  soient  baignées  par  un  courant  li({uide,  capable  d'entraîner  toutes  les 
sécrétions.  A  notre  avis,  le  meilleur  moyen  d'atteindre  ce  but  consiste  à  employer  le 
procédé  imaginé  par  Weber  (de  Halle),  c'est-à-dire  d'administrer,  à  l'aide  d'un  siphon,  une 
douche  naso-pharyngienne. 

Le  siphon  est  plus  ou  moins  perfectionné;  en  général,  il  est  formé  par  un  tube  de  caout- 
chouc ayant  une  longueur  moyenne  de  80  centimètres,  terminé  à  l'une  de  ses  extrémités 
par  un  embout  olivaire  en  buis,  en  porcelaine  ou  en  ivoire,  assez  gros  pour  boucher  exac- 
tement l'orifice  de  la  narine;  l'autre  extrémité  est  munie  d'un  tube  rigide  en  verre  ou  en 
caoutchouc  durci,  ayant  la  forme  d'un  U  renversé,  dont  la  branche  libre  est  destinée  à 
plonger  au  fond  d'un  réservoir  contenant  le  liquide  de  l'injection. 

Pour  faire  fonctionner  l'appareil,  on  suspend  le  réservoir  à  ÔO  centimètres  à  peu  [irès 
au-dessus  de  la  tète  du  malade;  celui-ci,  au  moyen  d'une  aspiration  amorce  le  siphon,  et. 
après  avoir  incliné  la  tète,  introduit  fembout  dans  une  narine  en  ayant  soin  de  diriger  le 
jet  le  long  du  plancher  du  nez  et  non  du  coté  de  la  voûte;  il  doit  respirer  la  bouche  ouverte,  ne 
pas  parler,  ne  pas  faire  de  mouvement  de  déglutition,  et  presque  immédiatement  le  liquide 
sortira  par  l'autre  narine. 

Si  les  deux  narines  sont  également  perméables,  on  fera  bien  de  placer  l'embout  tantôt 
dans  l'une,  tantôt  dans  l'autre;  mais  si  l'une  est  plus  étroite  que  l'autre,  c'est  toujours  par 
la  plus  étroite  que  l'on  fera  pénétrer  le  liquide. 

Le  liquide  employé  pour  la  douche  doit  toujours  être  chaud  ou  tout  au  moins  tiède;  la 
température  la  mieux  supportée  va  de  50  à  40  degrés.  Il  ne  faut  jamais  se  servir  d'eau 
pure,  parce  qu'elle  irrite  la  pituitaire  et  produit  une  sensation  très  désagréable,  parfois 
même  douloureuse.  Si  l'on  veut  faire  un  simple  nettoyage,  on  prescrira  une  solution 
alcaline;  voici  la  formule  que  nous  employons  prescjuc  toujours  : 

Bicarbonate  de  soude '   ^    .„« 

Biboralc  de  soude i  «  *<>^  grammes. 

(')  Communication  orale. 
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deux  cuillerées  à  café,  par  lilrc  d'eau  liouillie,  tiède.  Les  solutions  de  chloriu'e  de  sodium 
sont  dangereuses,  car  par  leur  pénélralion  dans  la  caisse,  elles  peuvent  donner  lieu  à 
des  otites  graves  suppurées. 

Il  faut  aussi  recommander  au  malade  de  ne  jamais  se  moucher  immédiatomenl  après  la 
douche,  parce  qu'il  s'exiioserail  à  faire  pénétrer  du  liquide  dans  les  trompes. 

D'une  façon  générale,  deux  irrigations  suffisent  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  liciuide  enqvloyé,  sera  variable  suivant  les  cas  :  c'est  ainsi  qu'on  emi)loie  des  solulioiis 
astringentes  (tannin,  alun,  acétate  de  plomb,  sulfate  de  zinc),  des  solutions  désinfectantes 
(acide  phéni([ue,  naphlol,  permanganate  de  potasse,  résorcine,  acide  borique,  etc.),  des 
eaux  lliennales  (Saint-Christau,  Eaux-Bonnes,  Salies-de-Béarn,  Monl-Dore,  etc.). 

2"  Humage.  —  Aspiration.  —  Gargarisme  rétro-nasal.  —  Bain  nasal;';.  —  ■■  Ces  divers 
movens  de  traitement,  bien  inférieurs  à  la  douche  naso-iiharyngienne,  pourront  rendre 
service  dans  les  cas  où  la  douche  ne  serait  pas  applicable  pour  une  raison  quelconque. 

«  L'aspiration  ou  le  humage  consiste  à  aspirer,  à  renifler  le  liquide  contenu  dans  un  vase 
ou  mieux  dans  le  creux  de  la  main  et  à  le  rejeter  quand  il  est  arrivé  dans  la  bouche.  On 
comprend  que  ce  moyen  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  baigner  toutes  les  parties  des 
fosses  nasales. 

«  Le  gargarisme  nasal  ou  rétro-nasal,  préconisé  par  le  docteur  Guinier,  se  prati(iue  de  la 
façon  suivante  :  le  malade,  prenant  une  gorgée  de  liquide  dans  la  bouche,  renverse  la 
tète  en  arrière  afin  de  porter  le  liquide  dans  la  gorge  comme  pour  se  gargariser;  fermant 
alors  la  bouche,  il  penche  brusquement  la  tête  en  avant,  et  avec  un  peu  d'habitude,  il 
arrive  assez  aisément  à  faire  passer  le  liquide  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  et  les 
fosses  nasales,  par  un  mouvement  de  relâchement  du  voile  du  palais  analogue  à  celui  que 
font  les  fumeurs  de  cigarettes  pour  faire  passer  la  fumée  de  la  bouche  dans  le  nez. 

..  Le  bain  nasal  consiste  à  renverser  fortement  la  tète  du  malade  en  arrière,  jusqu'à  ceque 
l'ouverture  des  narines  représentent  le  point  le  plus  élevé  des  cavités  naso-pharyngiennes: 
puis,  après  avoir  recommandé  au  malade  de  respirer  exclusivement  par  la  bouche  large- 
ment ouverte,  ou  bien  de  prononcer  la  lettre  A,  on  verse  du  liqiude  dans  l'une  des  narines 
jusqu'à  ce  que  ce  liquide  apparaisse  et  s'écoule  par  l'autre  narine.  De  la  sorte,  les  deux 
fosses  nasales  et  la  cavité  naso-pharyngienne  (par  suite  de  l'élévation  du  voile  du  palais) 
sont  complètement  baignées  i)ar  le  liquide.  Ajjrès  avoir  conservé  celui-ci  le  i)lus  longtemps 
possible,  le  malade  baisse  la  tète  et,  soufflant  par  les  narines  laissées  ouvertes  (sans  se 
moucher),  expulse  le  liquide  contenu  dans  les  fosses  nasales.  Ce  bain  nasal  peut  être 
répété  plusieurs  fois  de  suite. 

«  Ces  divers  moyens,  quoicjue  bien  inférieurs  à  la  douche,  et  incapables  de  laver  aussi 
complètement  les  fosses  nasales,  peuvent  être  un  adjuvant  très  utile  de  la  grande  douche, 
dans  les  cas,  en  particulier,  où  il  existe  des  croûtes  épaisses,  adhérentes  et  plus  ou  moins 
sèches.  Les  aspirations  simples,  le  gargarisme  rétro-nasal,  le  bain  nasal,  en  ramollissant  et 
détachant  ces  croûtes,  permettent  à  la  douche  d'agir  plus  vite  et  plus  efficacement  pour 
déterminer  le  nettoyage  complet  des  cavités  nasales.  En  outre,  on  pourra,  avec  les  moyens 
précédents  et  surtout  avec  le  bain  nasal,  employer  des  substances  médicamenteuses  un 
jjeu  plus  actives  que  dans  la  grande  douche  naso-pharyngienne,  et  exercer  par  conséquent 
une  action  thérapeutique  plus  énergique.  ■■ 

3°  Fumigations.  —  Inhalations.  —  Humage.  —  L'emploi  de  ces  procédés  de  traitement  a 
pour  but  de  modifier  l'état  pathologique  de  la  pituitaire  en  dirigeant  dans  la  cavité  nasale 
de  la  vapeur  d'eau  (fumigations  sèches  exceptées),  entraînant  des  substances  médica- 
menteuses fournies  par  le  règne  végétal  ou  minéral  {belladone,  pavot,  thym,  romarin,  gou- 
dron, benjoin,  iode,  soufre,  etc.). 

Pour  pratiquer  les  fumigations  d'eau  chaude,  le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  coiffer 
d'un  entonnoir  en  verre,  en  métal,  ou  même  en  i)apier  fort,  un  récipient  rempli  d'eau,  dans 
lequel  on  aura  mis  les  plantes  ou  les  substances  médicamenteuses,  portée  à  l'ébullilion 
par  la  flamme  d'une  lanq)e  à  alcool.  La  vapeur  s'échappant  par  le  sonmiet  de  l'entonnoir, 
est  facilement  dirigée  dans  la  cavité  nasale. 

(')  La  description  de  ces  différents  moyens  de  traitement  est  empruntée  à  M.  Duplay 
{lor.  cit.,  p.  157). 
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l'aniii  Ifs  .•ijipaicils  (It'^-liin's  ;i  i.rojcici-  le  jrl  .I.-  \,i|.cnr-.  nous  citerons  roux  de  /Inillc- 
iiioiit,  C/mrricrc,  Tranbc,  Mitlki,  Miuidl.  de  Ditphn/. 

Celui  de  Mmidl  est  consliliié  pai-  un  l);diun  de  mmic  niuni  de  deux  IuIimIuics  dont  l'une 
en  forme  d'eulonnuir,  sert  à  iidroduire  les  li(|uides;  Taulre  Uihulure  se  conlinue  par  un 
tul)e  en  eaoulcliouc  durei,  long  de  ."0  eenlinièlres  environ,  terminé  par  un  eudtout  destin»' 
à  tHie  introduit  dans  les  narines.  Le  l)aIlon  est  chaulTé  par  la  llanune  d'une  Iani|)e  à  alcool. 

Les  fuiiiiiiiilldus  sf-rlirs  eoi\sisleid  à  aspiiei'  pai-  les  nai-ines  des  vapeurs  produites  par  la 
(■ond)Usli()n  de  (pieNpics  siilislaiiccs.  telles  <|ue  ii'  lieiiidin.  la  imrilii'.  etc. 

-l"  Pulvérisations.  —  Les  pulvérisations,  dans  la  thérapeutique  nasale,  ont  pour  but 
de  faire  pénétrer  dans  les  fosses  nasales,  par  les  narines  ou  i)ar  le  pharynx,  des  eaux 
minérales  naturelles  ou  artiliciellcs,  des  solutions  médicamenteuses  (alun,  tannin,  nitrate 
d'argent,  acide  phéniijue,  borique,  lacticpie,  etc.)  réduites  en  paicelles  excessivement  fines, 
au  moyen  d'appareils  aj)pelés  iiulvérisateurs. 

On  se  sert  généralement  de  pulvérisateurs  si/.s<(''//ifi  Itirhurdson;  ces  ap])arcils  sont  trop 
connus  pour  (pie  nous  les  décrivions  ici;  nous  indicpierons  seulement  les  modifications 
ajiportées  à  la  tubulure  par  bupudle  sort  le  lifjuide  i)ulvérisé. 

Lors([ue  la  pulvérisation  doit  être  faite  par  la  narine,  la  canule  se  termine  i)ar  un 
embout  olivaire:  le  malade  jdace  l'embout  successivement  dans  clh'xpie  narine  et  fait  fonc- 
tionner l'appareil.  La  canule  destinée  aux  i)ulvérisalions  rétro-nasales  a  son  extrémité 
coudée  de  façon  à  pouvoir  être  introduite  derrière  le  voile  du  palais  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne.  On  trouvera  figurée  dans  le  Manuel  du  docteur  Mourc  (*)  la  forme  de  ces 
lieux  canules. 

ô"  Insufflation.  —  L'insufllation  consiste  à  projeter  dans  les  fosses  nasales  les  substances 
médicamenteuses,  réduites  en  poudre  très  fine,  telles  que  :  alun,  l)orax,  calomel,  nitrate 
de  bismuth,  valérianatc  de  zinc,  belladone,  iodoforme,  salol,  etc.,  etc. 

Si  l'on  n'a  pas  sous  la  main  un  appareil  spécial,  on  pourra  introduire  dans  un  tube  en 
verre,  dans  une  plume  d'oie  ou  dans  une  paille,  la  poudre  prescrite  et  la  faire  pénétrer 
dans  le  nez,  en  soufflant  avec  la  bouche. 

Les  appareils  à  insufflation  sont  nombreux.  Le  plus  simple  se  compose  d'une  poire  en 
caoutchouc,  munie  d'un  tube  en  verre  :  après  avoir  mis  une  certaine  quantité  de  poudre 
dans  le  tube,  on  le  place  à  l'entrée  du  vestibule  et  on  presse  brusquement  la  poire. 

Un  autre  insufflateur  est  formé  d'un  tube  en  métal  dont  une  des  extrémités  est  rétrécie 
et  coudée  à  angle  droit;  à  l'autre  extrémité  est  adaptée  une  poire  en  caoutchouc;  du  côté 
de  la  poire,  le  tube  formant  réservoir  piésente  un  orifice  que  \ient  fermer  ou  ouvrir  un 
curseur.  En  pressant  la  poire,  la  poudre  contenue  dans  le  réservoir  sort  en  poussière 
très  tiiie. 

6»  Attouchements.  —  Badigeonnages.  —  Cautérisation.  —  Les  atlouchements  et  les  badi- 
ijeonnages  se  font  à  l'aide  de  j.inceaux,  de  stylets  ou  de  i)inces,  ou  de  crochets  recourbés. 

Avec  les  pinces,  on  porte  dans  les  narines  des  bourdonnels  d'ouate  hydrophile  imprégnés 
de  la  substance  médicamenteuse  plus  ou  moins  diluée  (nitrate  d'argent,  chlorure  de  zinc). 

Pour  se  servir  des  stylets  et  des  crochets  naso-pharyngiens,  on  enroule  à  leur  extré- 
mité une  légère  couche  d'ouate  de  façon  à  lui  donner  la  forme  d'un  tampon  allongé;  c'est 
avec  les  stylets  et  les  crochets  ainsi  garnis  qu'on  fait  les  badigeonnages  à  frottement. 
Ijadigeonnages  au  naphtol  sulfo-riciné,  à  la  solution  iodo-iodurée. 

Les  attouchements  peuvent  se  faire  directement  avec  un  porte-crayon  à  nitrate  d'arirenl, 
avec  des  crayons  de  sulfate  de  cuivre,  etc. 

Cautérisation.  —  Pour  ramener  à  un  volume  à  peu  i)rès  normal  la  piluitaire  byj)ertro- 
phiée,  on  est  souvent  obligé  de  recourir  à  des  cautérisations  cliimi(iues  et  suitout  à  la 
galvano-causticiue  thermique  ou  chimi([ue. 

Quand  on  se  sert  de  ce  traitement,  il  faut  avant  tout  éviter  de  produire  des  adhérences 
cicatricielles  des  cornets  à  la  cloison  et  des  cornets  entre  eux.  Aussi  est-il  prudent  de  ne 
l'aire  chaiiue  fois  qu'une  cautérisation,  de  bien  limiter  cette  cautérisation  exactement  aux 
points  malades,  et  de  surveiller  les  pansements. 


(')  MouRE,  Manuel  pratvjuc  des  maladies  des  fosses  nasales,  p.  20"2. 
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Le  causlunK'  i'hiiiii((uo  gonéralomonl  cmiiloyé  csl  l'acido  (•hruiiii(iiio:  nous  conseillons 
(Je  rappliquer  selon  le  procédé  du  docteur  Hering;  on  prend  une  parcelle  d'acide  cristal- 
lisé avec  l'exlrémité  d'une  sonde  nasale  qu'on  chauffe  peu  à  peu,  en  la  présentant  au-dessus 
il'une  lampe  à  alcool,  jusqu'à  ce  qu'on  ail  obtenu  un  enduit  f:rluant  et  adhérent  ayant 
l'aspect  brun  foncé.  Avec  la  sonde,  ainsi  transformée  en  porte-caustique,  on  applique 
l'acide  sur  le  point  qu'on  veut  cautériser.  L'oi)ération  faite,  le  malade  pratique  un  lavage 
ou  renifle  une  solution  alcaline  tiède.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  ne  pas  être  douloureux 
et  permet  de  bien  limiter  la  cautérisation. 

7"  Galvano-caustique  thermique.  —  Nous  ne  décrirons  j)as  ici  les  générateurs.  j)iles  ou 
accumulateurs,  ni  le  manche  isolant. 

Les  cautères  galvaniques  dont  on  se  sert  en  rhinologie  sont  coudés  à  angle  obtus  de 
façon  à  ce  que  la  main  de  l'opérateur  ne  se  trouve  pas  interposée  entre  la  lumière  et  le 
spéculum.  Le  fd  de  jtlaline  est  rond  ou  aplati,  ou  bien  porte  vers  le  milieu  une  petite 
plaque  ou  bouton;  il  est  réduit  à  d'assez  petites  dimensions,  de  façon  que  la  partie  qui 
doit  agir  sur  la  muqueuse  soit  seule  incandescente.  Les  cautères  nasaux  dont  on  fait 
généralement  usage,  ont  été  construits  sur  les  indications  de  Lœwenberg;  en  se  servant 
de  ces  instruments,  on  ne  s'exposera  pas.  si  on  cautérise  le  cornet  inférieur  par  exemple, 
à  buter  contre  la  cloison  dans  le  cas  où  le  patient  ferait  un  mouvement  brusque. 

Les  cautères  doivent  être  ordinairement  chauffés  au  rouge  sombre. 

Disons  enfin  qu'avant  de  procéder  à  une  cautérisation  ignée,  il  est  bon  d'anesthésier  la 
muqueuse  avec  une  solution  forte  de  cocaïne. 

8''  Électrolyse  (').  —  L'électrolysc  a  pour  objet  de  détruire  par  l'action  chimique  de  la  pile, 
dite  action  éleclrolytique,  certains  polypes  du  nez  ou  de  la  région  naso-pharyngienne, 
l'hypertrophie  des  cornets,  les  obstructions  de  la  cavité  nasale  dues  à  la  déviation  et  à 
l'épaississement  de  la  cloison.  M.  le  docteur  Miot  a  le  premier  appliqué  rèleclrolyse  au 
traitement  des  déviations  de  la  cloison. 

La  méthode  électrolytique  consiste  à  introduire  dans  les  parties  qu'on  veut  détruire  ou 
dans  le  voisinage  immédiat  de  ces  parties,  une  ou  plusieurs  aiguilles  d'acier,  ou  de  platine, 
qu'on  met  en  communication  avec  le  pôle  négatif,  par  exemple,  d'un  appareil  de  Chardin 
ou  de  GailTe;  le  pôle  positif  peut  être  placé  sur  l'apophyse  masto'ide,  sur  l'avant-bras,  dans 
la  narine  opposée  ou,  si  l'on  se  sert  de  plusieurs  aiguilles,  être  introduit  darts  l'une  des 
narines.  Le  courant  faible  au  début  de  l'opération  doit  augmenter  peu  à  peu  d'intensité. 
Si  on  ne  veut  pas  produire  de  vives  douleurs,  il  ne  faut  pas  dépasser  20  milliampères  du 
galvanomètre  de  Chardin,  ou  15  milliampères  de  celui  de  Gaifïe.  Lorsqu'on  a  terminé  la 
séance,  qui  dure  en  moyenne  dix  minutes,  on  doit  supprimer  graduellement  le  courant 
par  le  collecteur  avant  de  retirer  les  aiguilles. 

Lorsque  l'eschare  est  tombée  et  que  la  cicatrisation  est  faite,  on  recommence  roi)éralion 
autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire. 

9"  Anesthésie.  —  Pour  les  opérations  du  nez  et  du  naso-pharynx,  on  emploie  suivant 
l'importance  de  ces  opérations,  l'anesthésie  totale  ou  l'anesthésie  localisée. 

L'anesthésie  totale,  comme  pour  toutes  les  grandes  opérations,  est  obtenue  par  l'adminis- 
tration du  chloroforme.  Dans  un  travail  sur  l'obstruction  nasale,  clans  ses  rapports  avec  la 
chloroformisalion  (-)  J.  Freak  W.  Silk  a  insisté  sur  la  nécessité  de  maintenir  la  bouche 
ouverte  dès  le  début  de  la  chloroformisalion,  i)our  s'opposer  aux  phénomènes  asphyxiques 
qui  peuvent  résulter  de  l'accumulation  des  liquides  dans  l'intérieur  de  la  cavité  buccale. 

Calmettes  et  Lubel  Barbon,  surtout  dans  l'opération  des  végétations  adéno'i'des,  préco 
nisent  l'emploi  du  bromure  d'éthyle  à  la  place  de  la  chloroformisalion.  C'est  Moritz  Schmidl 
qui  le  premier  employa  tout  d'abord  ce  mode  d'anesthésie. 

Pour  anesthésier  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ou  du  naso-pharynx,  on  se  sert  géné- 
ralement d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne;  mais,  pour  que  la  solution   remplisse 

(*)  'Voy.  communication  de  M.  Miot  à  la  Société  française  d'otologic  et  laryngologie,  1888. 
Communications  de  MM.  Suarez  de  Mendoza  et  Garel  au  Congrès  international  d'otologic 
et  laryngologie.  Paris,  188!). 

{-)  Journal  of  laryngologi/,  1889,  n"  7. 
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If  liul,    il   f.iut  (juV-llo  suit  ctiiicoiitrt'f  ol  mise  pendant  (iiuilrc  on  ciiui  niiniilcs  on  conl.ic.l 
;ivi'c  la  miKiiu'iiso:  voici  la  fornuiK' ilonl  nous  nousscivons  lonjoms  : 

r.lilorlivdr.ilc  tic  cdcaïiH-    .  .    .    .    , 1  gramme. 

GIvciiiiK-  nculrc 2        — 

Kau  distillci' l 

On  l)a(liu<'<>nnt'  la  nniiiiiciisc  a\('C  le  slvlol  muni  de  son  liounlonncl  de  colon,  soil  avec 
un  pinceau.  Nous  prélérons  l'emploi  du  pinceau  (pii  permet  un  allouclicmenl  plus  complet 
et  i)lus  uniforme  de  la  mu(pieuse.  llosenherc:  consiMlle  de  se  servir.  .Ma  place  de  cocaïne, 
d'une  solution  alcooUt/uc  de  menthol  à  40  ou  50  pour  100. 

D'autres  ont  proposé  de  faire  usage  d'une  solution  composée  de  I  rjrnmmc  d'unlipyrine. 
pour  10  grammes  d'eau. 

Nous  employons  la  coea'ine,  qui  nous  a  donné  toujours  les  meilleurs  résultats  et  n'a 
jamais,  entre  nos  mains,  occasionné  le  moindre  accident. 

Nous  rappellerons  ici  que  la  cocaïne  a  pour  effet  de  produire  une  déplétion  sanguine  du 
tissu  érectile  sousniuqueux,  et  par  conséquent  une  diminution  de  volume  de  la  muqueuse. 
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I.EGOUEST,  Ti'aité   de  chirurgie  d'armée,   1872.  —   Lakiucy,  Clin,  chirurgie.  —  Bkrenger 
I'kiîaud,  Gaz.  des  hôpitaux,  1870.  —  G.  M.vrtin,  Thèse  de  doct.  Paris,  1875. 


I 

CONTUSIONS  DU  NEZ 

Par  le  fait  de  sa  proéminence,  le  nez  est  sujet  à  des  contusions  fréquentes, 
résultant  de  coups  directs  ou  de  chutes  sur  la  face.  Celles  qui  portent  sur  la 
racine  de  l'organe  s'accompagnent  d'une  ecchymose,  plus  rarement  d'un  épan- 
chement  sanguin,  qui  siège  au  point  contus  et  qui  peut  empiéter  sur  les  parties 
internes  des  paupières;  celles  de  la  partie  inférieure  donnent  rarement  lieu  à 
une  ecchymose  étendue,  car  la  texture  serrée  des  tissus  ne  permet  pas  une 
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exlravasalion  sanguine  abondante.  Par  contre,  la  vascularité  et  la  friabilité  de 
la  pituitaire  expliquent  la  constance  des  épistaxis,  peu  sérieuses  toutefois,  que 
Ton  constate  dans  les  contusions. 

Lorsque  le  corps  vulnérant  a  une  grande  force,  on  peut  observer  en  même 
temps  des  symptômes  de  commotion  cérébrale,  car  la  forme  en  voûte  des  os 
nasaux  permet  la  transmission  directe  du  choc  à  l'étage  antérieur  de  la  base 
du  crâne;  c'est  dans  les  mêmes  conditions  que  peut  se  produire  une  fracture 
de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  ;  mais  dans  ces  cas  la  contusion  du  nez  n'a 
qu'une  importance  accessoire. 

Quant  aux  hématomes  de  la  cloison  qui  succèdent  à  des  contusions  de  la 
partie  inférieure  du  nez,  nous  les  laissons  de  côté  en  ce  moment  ;  comme  ils 
sont  dus  le  plus  souvent,  sinon  exclusivement,  à  une  fracture  du  cartilage, 
nous  les  retrouverons  quand  nous  nous  occuperons  de  ces  fractures. 


II 
PLAIES 

Comme  dans  tous  les  organes,  les  plaies  du  nez  peuvent  être  produites  par 
des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants.  Elles  peuvent  n'inté- 
resser que  les  parties  molles,  ou  bien  à  la  fois  les  parties  molles  et  le  squelette, 
ou  bien  encore  les  parties  molles,  le  squelette  et  la  pituitaire  :  ces  dernières 
constituent  les  plaies  pénétrantes.  La  pénétration  peut  même  être  plus  pro- 
fonde et  l'instrument  vulnérant  produire  des  lésions  variables,  sur  lesquelles 
nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter,  dans  les  cavités  voisines  des  fosses  nasales  : 
l'orbite,  les  sinus  de  la  face,  la  cavité  crânienne. 

Les  plaies  par  instrumenls  piquants  présentent,  en  général,  très  peu  de  gra- 
vité: nous  ferons  cependant  remarquer  que  lorsque  ces  plaies  sont  pénétrantes, 
elles  donnent  lieu  plus  fréquemment  qUe  les  autres  à  de  l'emphysème  sous- 
cutané.  Cet  emphysème  ne  peut  se  produire  que  dans  les  plaies  de  la  partie 
supérieure  du  nez,  là  où  il  existe  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  ;  comme  dans 
les  fractures,  on  le  voit  apparaître  de  très  bonne  heure,  lorsque  le  malade  se 
mouche,  en  même  temps  qu'il  éprouve  la  sensation  d'un  sillon  de  feu  au  niveau 
de  la  racine  du  nez;  il  reste,  en  général,  limité  à  cette  partie  et  aux  paupières, 
et  n'atteint  qu'exceptionnellement  les  régions  voisines  de  la  face.  Il  disparaît 
spontanément  et  dans  un  temps  assez  court;  ce  n'est  donc  que  dans  des  cas 
très  rares  que  l'on  sera  obligé  de  diriger  contre  cette  complication  une  théra- 
peutique spéciale,  des  mouchetures  par  exemple,  aidées  de  la  compression. 

Les  plaies  superficielles  par  instruments  tranchants  offrent  peu  d'intérêt  ; 
une  suture  fine  suffira  lorsqu'il  y  aura  un  lambeau  un  peu  étendu,  suture  plus 
nécessaire  encore,  si  le  bord  libre  des  narines  se  trouve  sectionné. 

Les  plaies  pénétrantes  sont  plus  importantes  :  elles  peuvent  être  verticales 
ou  transversales,  et  parmi  ces  dernières,  il  faut  distinguer  les  sections  incom- 
plètes ou  totales  de  l'organe.  Les  plaies  verticales  du  dos  du  nez  se  réunissent 
seules  :  le  moindre  agglutinatif  maintiendra  juxtaposés  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  ;  celles  qui  intéressent  la  partie  inférieure,  les  ailes  du  nez. 
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(loivonl.  iui  coiilriiito.  rire  siiluiros soigncuscnienl,  car  rrljislicilr  des  cai'liljigcs 
l(Mul  à  (Ml  rloignor  sans  cesse  les  Ijords. 

La  mèiiie  suture  sera  suffisante  dans  les  j)laies  ti'ansversales  siéi^feanl  sur  un 
ou  sur  les  tleux  cùlés  du  ne/,  (|ui  retondje  alors  sur  la  lèvre,  el  (jui  nCst  main- 
tenu dans  sa  position  (juc  par  la  cloison  ou  la  sous-cloison.  La  section  est 
parfois  encore  plus  complète  et  Torganc  ne  se  trouve  retenu  que  par  un  mince 
pédicule;  on  n'en  doit  pas  moins  essayer  la  réunion  par  une  suture  soignée,  et 
Bérenger-Féraud  rapporte  50  observations  dans  lesquelles  cette  tentative  a  été 
suivie  de  succès.  On  connaît,  du  reste,  l'exemple  remanpiable  que  rapporte 
Larrey,  dans  sa  clinique  chirurgicale,  dans  lequel  la  section  intéressait  aussi 
les  os  sous-jacents  :  un  coup  de  sabre  divise  transversalement  la  moitié  infé- 
rieure du  nez,  les  deux  points  correspondants  des  joues  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  les  deux  os  maxillaires  jusqu'au  palais;  une  première  suture  lâche; 
Larrey  fait  alors  une  suture  secondaire  des  os  et  des  parties  molles,  et  obtient 
la  guérison  complète  en  quarante-cinq  jours. 

Le  nez  peut  enfin  être  complètement  sectionné,  et  une  partie  plus  ou  moins 
grande  de  l'organe  peut  se  trouver  tout  à  fait  dctncliée.  27  succès  rapportés  par 
G.  Martin  prouvent  que,  même  dans  ce  cas,  on  doit  tenter  la  réunion  primitive. 
La  réapplication,  du  reste,  n'a  pas  besoin  d'être  immédiate,  et  l'on  a  vu  ces 
greffes  réussir  après  une  heure  d'attente  (Galin,  Iloffacker);  d'après  ce  dernier 
auteur,  ce  retard  serait  même  avantageux,  car  il  permettrait  d'obtenir  une 
hémostase  assez  complète  pour  ne  pas  être  gêné  par  les  caillots.  La  partie 
détachée  est  conservée  dans  un  liquide  antiseptique  tiède,  pendant  que  l'on 
nettoie  la  surface  saignante  ;  on  fait  la  suture,  soit  des  parties  molles  seules 
(employée  dans  la  plupart  des  cas),  soit  la  suture  des  cartilages  et  delà  peau, 
recommandée  par  quelques  chirurgiens;  des  tampons  de  gaze  antiseptique, 
introduits  dans  la  narine,  soutiennent  la  partie  détachée  et  tendent  à  lui  con- 
server sa  forme.  Il  faut  savoir  qu'après  l'intervention  le  nez  reste  froid  et  pâle, 
qu'il  ne  reprend  son  aspect  normal  que  douze  heures  (Immisch),  ou  même  deux 
ou  trois  jours  après  (flolmes  Coote);  il  ne  faut  donc  pas  se  hâter,  croyant  à  un 
insuccès,  d'enlever  l'extrémité  de  l'organe  que  l'on  a  greffée. 

Les  plaies  par  instruments  contondants,  ou  par  projectiles  de  guerre  offrent 
peu  de  particularités  intéressantes  à  signaler;  les  lésions  superficielles  que  ces 
corps  produisent  rappellent  celles  qui  succèdent  à  des  plaies  par  instruments 
tranchants;  quant  aux  lésions  profondes  produites,  par  exemple,  par  des  balles 
qui  perforent  le  nez,  elles  s'accompagnent  de  désordres  du  côté  de  l'encéphale 
ou  de  l'orbite,  qui  prennent  alors  une  importance  prépondérante.  Dans  certains 
cas,  lorsque  les  balles  sont  de  petit  calibre,  ou  lorsqu'elles  arrivent  au  bout  de 
leur  course,  elles  peuvent  perforer  seulement  une  des  parois  des  fosses  nasales 
et  s'enclaver  dans  les  méats  ou  dans  les  sinus,  constituant  ainsi  de  véritables 
corps  étrangers. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  assez  nombreuses  dans  les  traités  de 
chirurgie  militaire.  Legouest  rapporte,  par  exemple,  l'histoire  d'un  officier 
blessé  par  une  balle  qui  avait  fracturé  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  s'était 
logée  dans  un  des  sinus  supérieurs  ;  pendant  dix-huit  ans  le  malade  éprouva 
de  violentes  céphalalgies  et  une  sensation  de  déplacement  du  projectile  lors- 
qu'il renversait  la  tête  ou  linclinait  en  avant;  un  jour  il  cracha  la  balle,  tombée 
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dans  sa  bouche.  iJans  un  autre  cas,  rapporté  par  le  même  aulcur,  c'est  un 
général  qui  s'éveille  pendant  la  nuit  en  sentant  tomber  dans  sa  bouche  une 
l)alle  qui,  treize  ans  auparavant,  lui  avait  crevé  un  oeil  et  s'était  logée  dans  un 
sinus.  Lemaître  (')  cite  aussi  l'observation  d'un  homme  qui  avait  depuis 
quatre  ans  un  écoulement  fétide  par  le  nez  et  chez  lequel  on  put  extraire  un 
corps  noirâtre  de  5  centimètres  de  long,  à  cheval  sur  la  partie  supérieure  de  la 
cloison;  c'était  un  fragment  de  chemise  d'obus  qu'il  avait  reçu  quatre  ans 
avanl.  et  qui  n'avait  alors  donné  lieu  qu'à  une  légère  épistaxis,  sans  la  moindre 
plaie. 

Ces  cas  nous  amènent  à  dire  quelques  mots  sur  une  variété  de  corps  étran- 
gers des  fosses  nasales,  consécutifs  à  des  plaies  pénétrantes,  produites  par  des 
instruments  qui  se  sont  cassés  dans  les  téguments  et  qui  y  restent  inclus.  Ce 
sont  presque  toujours  des  lames  de  couteau,  qui  peuvent  avoir  jusqu'à  6  centi- 
mètres de  long  sur  15  millimètres  de  large;  dans  le  cas  de  Legouest,  c'est  un 
crayon  de  charpentier,  long  de  6  centimètres  sur  1  centimètre  de  côté. 
Bérenger-Féraud  (-)  a  recuelli  plusieurs  observations  de  ce  genre.  Dans  toutes, 
il  s'agit  d'individus  qui  ont  été  frappés  en  état  d'ivresse,  et  qui  n'ont  gardé 
aucun  souvenir  de  leur  accident;  la  plaie  produite  par  l'instrument  vulnérant  se 
cicatrise,  et  ce  n'est  que  longtemps  après  (six  mois  (Legouest)  (^),  quatre  ans 
(Molinier)  (*),  quarante-deux  ans  (Rodolfî)  (^),  que  le  malade  atteint,  soit  d'un 
écoulement  purulent  persistant  par  une  fosse  nasale,  soit  d'une  obstruction 
d  une  narine,  soit  d'une  inflammation  chronique  d'une  région  lacrymale 
(Bérenger-Féraud),  se  présente  au  chirurgien.  L'examen  des  fosses  nasales 
avec  le  miroir  rhinoscopique  et  avec  le  stylet,  l'existence  d'une  cicatrice  dans 
le  voisinage  du  nez,  permettent  le  plus  souvent  d'établir  le  diagnostic  complet  ; 
il  faut  savoir  cependant  que  ce  diagnostic  est  parfois  difficile,  car,  étant  don- 
nées les  circonstances  dans  lesquelles  se  passe  l'accident,  les  commémoratifs 
sont  souvent  nuls  et  la  cicatrice  peut  siéger  assez  loin  du  nez  (région  temporale, 
arcade  zygomatique)  et  môme  du  côté  opposé  à  la  fosse  nasale  malade  (cas  de 
Bérenger-Féraud). 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  traitement  de  ces  accidents,  car  les  procédés 
d'extraction  varient  avec  chaque  cas  particulier;  quelquefois  une  pince  suffira 
pour  saisir  le  corps  vulnérant  et  le  dégager;  d'autres  fois  l'extraction  par  les 
fosses  nasales  sera  impossible,  et  il  faudra  se  créer  une  voie  artificielle  au 
[loint  où  l'on  sentira  le  corps  étranger. 


ÏII 
FRACTURES  DU  NEZ 

Nous  réunirons  dans  un  même  chapitre,  les  [raclures  des  os  propres  du  nez 
et  celles  de  la  cloison  ostéo-cartilagineiise  des  fosses  nasales;  si  leur  symptomato- 

(*)  Lemaître,  Soc.  anal.,  or;l.  1874. 

(*)  BÉRENGER-FÉRAUD,  Di'U.  Ihérapcutiipie,  188S. 

p)  Legouest,  HuU.  thérapeutique,  t.  LXIV". 

(*)  Molinier,  Mémoires  de  méd.  militaire,  18.j4. 

(^)  RODOLFI,  Bull,  thérapeutique,  t.  LXVL 
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logie,  en  olïel,  nécossilo  une  doscriplion  spéciale,  loiiles  présenleiil  les  iiK^mes 
iiulicalions  lliérapeuliipies  el  peuvcnl  être  justiciables  tl(>s  mc'^mes  appai^uls. 

Fractures  des  us  prujnrs.  —  Maloaic.m:,  Traité  des  fracliiros.  —  IIamilton,  Ti-ailé  des 
fracliiros.  —  Puinsot.  Dirt.  de  méd.  et  de  rhir.  jirati^jues.  —  Spili.mann,  Dict.  oici/clop.  des 
sciences  médicales. 

Fractures  de  la  cloison.  —  .Iaiîjavay,  />'/(//.  lltéra])..  ISdT.  -  Casaiha.nca,  Tlièsi'  de  docl. 
Paris,  187().  —  Mollikiu:.  Lyon  méd.  août  1888. 

Traitement.  —  Ciievallet,  Thèse  de  Lyon,  1889,  n"  ili. 


[■'  FRACTURES  DES  OS  PROPRES 


Étiologie.  Les  IVaclures  des  os  nasaux  sont  relalivcmcnl  rares  ;  si  le  nez, 
par  sa  i)roémincncc,  semble  plus  exposé  aux  divers  Iraumalismes,  il  ne  faul 
pas  oublier  que  les  os  propres  sont  protégés  par  la  saillie  du  front  cl  par  celle 
de  la  portion  cartilagineuse;  leur  disposition  en  voûte  accroît  encore  la  résis- 
tance qu'ils  olïVent  aux  corps  vulnérants. 

Elles  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  ({ue  chez  la  femme,  et  n'auraient 
jamais  été  observées  dans  le  jeune  âge  (Malgaigne). 

Elles  sont  toujours  le  résultat  de  causes  directes,  et  succèdent  à  des  coups  ou 
des  chutes  portant  directement  sur  les  os;  aussi  est-il  fréquent  de  les  voir- 
s'accompagner  de  lésions  des  téguments  plus  ou  moins  étendues. 

Anatoiïiie  pathologique.  —  La  solution  de  continuité  intéresse  presque 
toujours  les  deux  os  j)ropres  du  nez;  les  fractures  unilatérales,  admises  par 
J.-L.  Petit,  sont  regardées  comme  très  rares  par  Duverney. 

Le  trait  de  fracture,  suivant  la  direction  primitive  du  corps  vulnéi-ant,  se 
trouve  vertical,  transversal  ou  oblique. 

Au  point  de  vue  du  déplacement,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  fractures  sim- 
ples et  les  fractures  comminutives.  Dans  les  premières,  il  arrive  parfois  qu'il 
ne  se  produit  aucun  déplacement;  les  fragments,  maintenus  par  le  périoste,  les 
parties  molles  et  la  pituitaire,  res 
tent  en  contact  immédiat.  Lorsque 
le  déplacement  se  produit  et  que 
le  trait  de  fracture  est  vertical,  l'un 
des  fragments  glisse  sous  l'autre, 
qui  chevauche  et  fait  une  saillie 
appréciable  au  doigt;  lorsque  la 
solution  de  continuité  est  transver- 
sale ou  oblique,  le  fragment  infé- 
rieur subit  un  certain  degré  d'en- 
foncement tandis  que  le  supérieur, 
retenu  par  son  union  intime  avec 
le  frontal,  reste  dans  sa  situation 
normale  (fig.  290).  Ces  déplace- 
ments sont  plus  fréquents  dans  les 
fractures  comminutives;  dans  ces  cas,  la  multiplicité  des  fragments  est  par- 
fois très  grande,   comme  dans  l'observation  de  Marchetti  où  les  os  étaient 


Fie.  -290. 


Fracture  des  os  du  iicz  avec  déplacement. 
(Kœiiif,'.) 


780  MALADIES  DU  NEZ. 

réduits  en  un  nombre  considérable  d'aiguilles  dont  quelques-unes  étaient 
grosses  comme  des  grains  de  millet;  dans  ces  conditions,  la  racine  du  nez 
est  absolument  aplatie  et  (iuoit[ue  plusieurs  fragments  puissent  faire  saillie 
en  avant,  l'ensemble  se  trouve  enfoncé. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  :  les  lésions  fréquentes  des  parties  molles  et  de 
la  pituitaire.  qui  accompagnent  les  fractures  des  os  nasaux;  la  possibilité  de 
plaies  profondes  ayant  pour  siège  surtout  la  muqueuse,  pouvant  communiquer 
avec  le  foyer  de  la  fracture,  qui  se  trouve  ainsi  transformée  en  fracture  compli- 
quée. Il  est  plus  important  d'indiquer  la  coexistence  possible  (surtout  dans  les 
fractures  comminutives,  toujours  dues  à  des  chocs  violents),  d'une  fracture  de 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  ;  cette  complication  toujours  grave,  a  été  observée 
deux  fois  par  Nélaton,  et  donne  lieu  aux  symptômes  particuliers  que  l'on 
connaît.  On  peut  encore  constater  parfois  la  fracture  concomitante  de  l'unguis 
ou  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur;  dans  ces  cas,  la  formation 
du  cal  peut  amener  un  rétrécissement  du  canal  nasal,  et  il  en  résulte  des 
tumeurs  lacrymales  ou  des  dacryocystites  très  rebelles  ;  Boyer  et  les  auteurs 
du  Compendhcm  en  rapportent  des  exemples. 

Symptômes.  -  Nous  prendrons,  comme  type  de  description,  la  fracture  la 
plus  fréquente,  c'est-à-dire  celle  qui  s'accompagne  d'une  déchirure  complète 
de  la  pituitaire,  la  fracture  compliquée. 

L'examen  du  malade  permet  de  constater  tout  d'abord  la  contusion  des 
parties  molles,  l'existence  de  plaies  superficielles,  d'une  ecchymose  ou  d'un 
épanchement  sanguin  plus  ou  moins  volumineux,  qui  n'ont  d'autre  importance 
que  de  rendre  l'exploration  directe  plus  difficile. 

Deux  symptômes  fonctionnels  sont  spéciaux  à  ces  fractures,  Vépislaxis, 
l'emphysème.  L'épistaxis  est  constante  et  en  général  assez  abondante  ;  il 
est  rare  cependant  que  par  sa  persistance  elle  devienne  grave,  et  ce  n'est 
({u'à  titre  exceptionnel  que  l'on  peut  citer  l'épistaxis  mortelle  rapportée  par 
Mossi. 

La  rupture  complète  de  la  pituitaire  permet  aussi  la  production  de 
lemphysème.  Celui-ci  apparaît  rapidement,  et  au  moment  où  le  malade  se 
mouche.  Il  reste  te  plus  souvent  limité  à  la  racine  du  nez  et  à  la  partie  infé- 
rieure du  front;  mais  il  peut  s'étendre  encore  aux  paupières,  produire  l'occlu- 
sion complète  des  yeux  (Duplay),  et  plus  exceptionnellement  envahir  toute  la 
face  et  le  cou  (Poinsot). 

Lorsque  le  gonflement  ne  sera  pas  trop  considérable,  l'examen  direct  de  la 
région  permettra  de  se  rendre  compte  de  la  déformation.  Dans  les  fractures 
verticales,  on  pourra  avec  l'ongle  constater  le  chevauchement  d'un  des  frag- 
ments latéraux  :  il  se  traduira  par  une  rainure  verticale,  plus  ou  moins  régulière, 
due  à  la  dépression  de  l'un  des  fragments,  rainure  limitée  d'un  côté  par  la  saillie 
verticale  aussi  du  fragment  soulevé.  Dans  les  fractures  transversales,  on  obser- 
vera l'enfoncement  du  fragment  inférieur,  limité  en  haut  par  l'arête  vive  du 
fragment  supérieur  adhérent  encore  au  frontal.  L'examen  rhinoscopique  anté- 
rieur, lorsqu'il  sera  possible,  fera  constater  du  côté  de  la  muqueuse  des  dépla- 
cements inverses,  c'est-à-dire  la  saillie  verticale  ou  transversale  de  l'un  des 
fragments,  qui  obturera  en  partie,  la  fosse  nasale  correspondante. 
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Il  osl  iiuilile  (1  mjoiiUm'  (jne,  dans  col  oxaiiuMi.  on  |>i'(t\()(|ii('ia  une  douleur,  donl 
le  maximum  répondra  à  la  solution  de  conlinuilé  des  os. 

Celle  palpalion  sera  souvent  ^t^née  |)ar  l'emphysème  sous-eulané,  cpii  donnera 
lieu  j\  sa  crépilalion  parliculière,  el  (piil  ne  faudra  pas  confondre  avec  la  cré- 
pilalion  osseuse.  Celle-ci  sera  ol)lenue,  soil  en  saisissant  la  racine  du  nez  el 
en  lui  imprimant  des  mouvements  d(^  latéralité,  soit  en  pressant  sur  le  dos  de 
l'organe  comme  pour  enfoncer  l(>s  fr-aguKMils;  mais  il  faut  être  1res  |)rudenl 
dansées  reelierciies,  sous  pcMue  de  voir  auginenler  la  (NMornialion  déjà  (existante, 
et  les  diflieultés  tle  la  réduction. 

Dans  les  fractures  simples,  les  symptômes  sont  réduits  à  leur  minimum, 
surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement.  On  n'observe  alors  ({u'une  épistaxis 
légère  due  à  la  déchirure  superficielle  de  la  piluitaire  ;  il  n'y  a  pas  d'emphysème, 
pas  de  déformation,  quelquefois  pas  de  crépitation,  et  le  seul  signe  précis  de  la 
fracture  est  une  douleur  vive,  exactement  localisée  sur  un  point  de  la  voûte  des 
os  nasaux.  La  contusion  des  parties  molles  rendra  encore  le  diagnostic  plus 
difficile.  Il  est  vrai  que  l'erreur  aiu'a  peu  d'imporlance,  vu  l'absence  de 
déplacement. 

Les  fractures  co)n}ni)iulives  se  traduisent  parles  symptômes  cpii  caractérisent 
la  fracture  compliquée  ;  la  déformation  y  sera  très  manifeste,  et  la  multiplicité 
des  fragments  rendra  très  facile  la  constatation  de  la  crépitation  osseuse. 
Ajoutons  que  c'est  surtout  dans  ces  écrasements  du  nez,  que  l'on  a  constaté 
la  fracture  concomitante  de  la  lame  perpendiculaire  et  même  de  la  lame  criblée 
de  l'ethmoïde;  dansées  derniers  cas,  l'épistaxis  se  modifie  et  se  présente  avec 
les  caractères  d'abondance,  de  continuité,  et  de  persistance  qu'elle  revêt  dans 
les  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Durée.  —  Complications.  —  Le  périoste,  participant  à  la  vilalité  bien  connue 
de  tous  les  tissus  de  la  face,  assure  la  consolidation  des  fractures  des  os 
nasaux  en  peu  de  temps:  en  vingt  jours,  au  plus,  cette  consolidation  est  com- 
plète. Le  pronostic  serait  donc  très  favorable,  s'il  ne  pouvait  survenir  plusieurs 
complications  qui  nécessitent  quelques  réserves. 

Les  complications  primitives  sont  peu  nombreuses  :  nous  signalerons  la 
commotion  cérébrale  produite  par  le  traumatisme  et  qui  a  sa  gravité  propre, 
et  la  fracture  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  t[ui  prend,  dans  ce  cas,  une 
importance  prépondérante. 

L'épistaxis  devient  rarement,  par  son  abondance,  une  complication,  en  dehors 
du  cas  exceptionnel  de  ^Mossi. 

Quant  à  l'emphysème,  il  reste  généralement  limité,  et  disparaît  en  quelques 
jours;  même  dans  les  cas  où  il  s'étend  beaucoup,  il  ne  constitue  pas  une  cause 
de  gravité  et  il  nécessite  rarement  une  intervention  spéciale. 

Les  complications  tardives  sont  plus  nombreuses  cl  plus  sérieuses.  Nous 
ferons  remarquer  d'abord  la  fréquence  d'une  déformation  persistante  (')  ;  cela 
lient  d'une  part  aux  difficultés  que  l'on  éprouve  à  réduire  exactement  la  frac- 
ture, à  celles  que  l'on  a,  de  savoir,  sous  le  gonflement  des  parties  molles,  si  la 
réduction  est  complète;  et  d'autre  part  à  la  facilité  avec  laquelle  les  déplace- 

(')  Celle  déformalion  peut  simuler  celle  qu'oecasionne  la  syphilis  :  c'élait  le  cas  d'un 
malade  observé  par  nous,  el  donl  le  nez  avait  élé  écrasé,  vingl  ans  auparavant,  par  un  coup 
de  sabre. 
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menls  se  rcprodiiiscnl  sous  des  appareils  ingénieux,  mais  trop  souvent  im- 
puissants. 

Nous  avons  dà']h  parlé,  dans  les  fractures  concomilanles  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  ou  de  lunguis,  de  la  possibililé  d'un  rétrécissement  du 
canal  nasal,  d'où  peuvent  résulter  une  tumeur  lacrymale  oii  un  larmoiement 
très  rebelles. 

On  a  encore  très  souvent  signalé  après  la  fracture  des  os  du  nez  la  perte  ou 
la  diminution  de  l'odorat,  que  l'on  attribue,  en  général,  à  un  décollement  de 
la  muqueuse,  et  à  une  déchirure  des  fibres  olfactives  produites  par  le 
traumatisme. 

Enfin,  fréquemment,  il  persiste,  après  la  consolidation,  du  nasonncment  de 
la  voix,  comme  toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  certain  degré  d'oblitération  des  fosses 
nasales  (Duplay). 

Nous  en  aurons  fini  avec  ces  complications,  lorsque  nous  aurons  indiqué,  à 
propos  des  fractures  compliquées,  la  possibilité  d'accidents  infectieux  locaux; 
la  formation  de  collections  purulentes  entre  les  os  et  la  muqueuse,  ou  entre  la 
peau  et  les  os,  qui  peuvent  s'accompagner  de  nécroses  étendues  (Poinsot)  et 
de  difformités  consécutives. 


2"  FRACTURES  DE  LA  CLOISON 

Nous  savons  que  la  cloison  des  fosses  nasales  est  composée  de  trois  pièces 
distinctes  :  la  lame  perpendiculaire  de  l'ellimoïde,  le  vomer,  le  cartilage  de  la 
cloison.  Chacune  de  ces  trois  pièces  pourrait  se  fracturer  isolément,  d'où  la 
nécessité  d'établir  trois  groupes  de  fractures,  dont  les  deux  premiers,  il  est 
vrai,  sont  très  peu  importants  et  dont  nous  ne  dirons  que  quelques  mots. 

a.  Fracture  de  la  lame  perpendiculaire  de  ietltmoïde.  —  Elle  coexiste  assez 
souvent  avec  la  fracture  des  os  propres  du  nez,  et  surtout,  comme  nous  l'avons 
vu,  avec  les  fractures  comminutives;  mais  elle  pourrait  aussi,  d'après  Hamilton, 
exister  isolément  et  elle  siégerait  alors  le  plus  souvent  au  niveau  du  vomer. 

b.  Quant  à  la  fracture  du  vomer,  elle  est  très  rare  ;  et  comme  elle  ne  s'accom- 
pagne d'aucun  déplacement,  elle  ne  pourra  être  que  difficilement  constatée 
(Chevallet). 

c.  Fracture  du  cartilage  de  la  cloison.  —  Cette  variété,  beaucoup  plus 
importante  que  les  précédentes,  a  été  surtout  l'objet  d'étude  de  Jarjavay  et  de 
Mollière. 

Elle  est  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  os  propres,  et  comme  celte 
dernière,  elle  reconnaît  toujours  pour  cause  un  traumatisme  direct. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  lésion  est  son  anatomie  pathologique  ; 
il  faut,  en  effet,  distinguer,  dans  son  histoire,  deux  groupes  de  faits.  Dans  un 
premier  groupe,  on  doit  ranger  les  cas  dans  lesquels  la  solution  de  continuité 
siège  à  l'union  du  cartilage  et  du  vomer,  et  s'accompagne  d'un  déplacement 
par  glissement  :  c'est  la  fracture  simple  de  Jnrjavcuj,  la  fracture  du  nez 
proprement  dite  des  auteurs;  pour  Mollière,  c'est  la  luxation  du  cartilage  sur  le 
vomer.  Le  second  groupe  de  faits  comprend  les  fractures  qui  siègent  dans  la 
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cunlimiilr  du  carlila^f^  de  la  cloison,  c\  ijui  s"accoiiii»;iL;iiciil  (rin-iiialoiiics.  mais 
sans  déplaccinenls  :  c'est  la  /'raclure  (-(nupUijUci;  de  Jdrjdraij^  la  frurlurc  de  ht 
cloison,  sai}'<  déplacements  do  Chovallol. 

Prenons  le  premier  cas,  et  élndions-en  \e  mécanisme,  d'après  Mollière. 
Lorscpn^  le  nez  se  trouve  lésé  par  un  choc  antéro-postérieur,  il  se  fait  une 
disjonclion  de  la  syni[)liyse  du  cartilage  de  la  cloison  avec  le  vomer;  le  car- 
tilage glisse  sur  une  des  parois  de  la  cloison  osseuse,  et  produit  ainsi  la 
dépression  dorsale  au-dessus  du  lobule,  cpii  caractérise  cette  lésion.  «  Ce  (pie 
l'on  appelle  Traclurc  du  nez,  dit  Mollière,  n'est  qu'une  luxation  de  la  cloison 
sur  le  vomer  ».  et  il  ajoute  :  «  Je  m'en  suis  rendu  comi)te,  non  seulement  dans 
les  autopsies,  mais  encore  en  expérimentant  sur  le  cadavre.  Il  suffit,  en  efl'el, 
pour  amener  cette  disjonction  et  la  déformation  absolument  caractéristique, 
de  porter  sur  le  nez  un  coup  antéro-postérieur  violent.  Ce  qui  prouve  encore^ 
que  cette  lésion  est  la  vraie,  c'est  que  cette  dépression  transversale  sus-Iobulaire 
est  facilement  obtenue,  en  pénétrant  par  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales, 
en  séparant  avec  le  bistouri  le  vomer  de  la  cloison,  et  en  o[)érant  sur  le  carlilai^-e 
une  traction  d'avant  en  arrière;  dans  ces  conditions,  le  nez  se  déforme  au- 
dessous  des  os  propres  comme  dans  les  fractures  produites  par  un  traumatisme.  » 

Cette  luxation  de  la  cloison  s'accompagne  souvent,  comme  l'a  indicfué  Jar- 
javay,  de  la  rupture  des  adhérences  fibreuses  qui  unissent  les  cartilages  laté- 
raux au  bord  inférieur  des  os  nasaux  ;  par  le  fait  de  celte  disjonction  il  s'effectue 
une  déviation  latérale,  en  rapport  avec  le  déplacement  de  ces  cartilages  ; 
suivant  la  direction  du  coup,  la  pointe  du  nez  se  trouve  rejetée  latéralement, 
entraînée  un  peu  en  bas  et  forme  un  véritable  crochet. 

En  somme,  dans  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  fracture  de  la  cloison,  il 
y  a  une  double  déformation;  par  le  fait  du  glissement  en  bas  et  en  arrière  du 
cartilage  de  la  cloison  sur  le  vomer,  il  se  produit  au-dessous  des  os  propres 
une  dépression  dorsale  transversale  qui  peut  aller  jusqu'à  l'aplatissement  com- 
plet de  la  pointe  du  nez.  Comme  le  plus  souvent,  grâce  à  la  latéralité  du  choc, 
il  y  a  aussi  disjonction  des  cartilages  latéraux,  à  la  déformation  précédente 
s'ajoute  une  déviation  latérale  de  la  pointe  de  l'organe  qui  forme  crochet.  Il  y 
a  donc,  en  général,  pour  caractériser  ces  lésions,  une  double  courbure,  l'une 
à  concavité  antérieure,  l'autre  plus  aiguë  et  à  concavité  latérale. 

Telle  est  la  déformation  extérieure  qui  caractérise  cliniqucment  la  fracture 
de  la  cloison.  Le  glissement  du  cartilage  a  aussi  pour  efl'et  d'obturer  en  partie 
l'une  des  fosses  nasales;  l'examen  rhinoscopique  permettra  de  constater  cette 
obstruction  partielle,  tandis  qu'un  stylet  introduit  le  long  de  la  cloison,  du  côté 
opposé,  rencontrera  parfois  la  saillie  formée  par  le  bord  antérieur  du  vomer. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  autres  symptômes,  tels  que  l'épistaxis, 
les  lésions  des  parties  molles,  qui  n'ont  rien  de  spécial  dans  ce  cas;  nous 
insisterons  davantage  sur  quelques  signes  particuliers.  C'est  ainsi  que  la  pression 
du  doigt  sur  le  dos  du  nez  fera  constater  le  défaut  de  résistance  de  la  cloison; 
qu'en  saisissant  la  pointe  de  l'organe,  on  obtiendra  une  mobilité  anormale  de 
la  portion  carlilagineuse,  et  parfois  une  crépitation  toute  spéciale  ressemblant 
à  un  craquement  (Jarjavay).  Quant  à  la  disjonction  des  cartilages  latéraux,  elle 
se  traduira  par  la  déformation  latérale  déjà  signalée,  et  par  une  douleur  fixe,  à 
la  pression,  au  niveau  du  bord  inférieur  des  os  nasaux. 
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Reslc  le  second  ii;-roupe  de  l'ails,  les  fractures  du  cartilage  de  la  cloison  sans 
déplacemenla,  les  fractures  rompliijuées  de  Jarjavaij.  Ce  sérail  une  fissure  du 
cartilage,  et  elle  s'accompagnerait,  comme  l'a  indiiiué  Jarjavay,  et  comme  l'a 
observé  plusieurs  fois  Casabianca,  d'hématomes  en  bixsac.  Comme  on  le  sait, 
ces  hématomes  sont  constitués  par  deux  tumeurs  occupant  les  deux  fosses 
nasales  et  communi({uant  à  travers  la  cloison,  de  telle  sorte  que  la  pression 
exercée  sur  l'une  se  transmet  à  l'autre  qui  augmente  de  volume,  et  qu'une 
incison  pratiquée  d'un  seul  côté  suffit  à  les  vider  toutes  deux.  Ces  hématomes 
peuvent  suppurer,  s'ouvrir  du  côté  de  la  muqueuse  ou  de  la  peau,  s'il  y  a  une 
plaie,  et  consécutivement  on  peut  observer  une  mortification  plus  ou  moins 
étendue  du  cartilage  (voy.  Hématomes  de  la  cloison  des  fosses  nasales). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fractures  de  la  charpente  ostéo-cartila- 
gineusc  du  nez  est  rendu  si  difficile  par  le  gonflement,  souvent  considérable 
des  parties  molles,  que  sur  25  cas  la  lésion  a  été  méconnue  14  fois  (Hamilton)  ; 
il  est  cependant  très  important,  car  de  l'erreur  peut  résulter  une  difformité 
persistante  de  l'organe.  Il  faudra  donc  s'entourer  de  toute  les  précautions 
voulues  ;  palper  attentivement  avec  l'ongle  la  surface  externe  de  l'organe  pour 
apprécier  le  déplacement  des  fragments  et  pratiquer,  si  c'est  nécessaire, 
l'examen  rhinoscopique,  aidé  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  métallique,  pour 
reconnaître  les  déviations  internes. 

Les  fractures  simples,  sans  déplacements,  seront  les  plus  difficiles  à  recon- 
naître, car  le  seul  symptôme  caractéristique  peut  n'être  qu'une  douleur,  loca- 
lisée à  un  point  fixe  des  os  du  nez,  lorsque  la  crépitation  fait  défaut,  ce  qui 
est  fréquent;  il  est  vrai  que  ces  cas  sont  aussi  ceux  où  l'erreur  est  la  moins 
préjudiciable,  car  il  ne  persiste  pas  de  déformation  après  la  consolidation. 

Les  fractures  avec  déplacements  se  reconnaîtront  à  l'existence  d'arêtes  vives, 
de  saillies  indiquant  soit  le  chevauchement  vertical,  soit  l'enfoncement  trans- 
versal de  l'un  des  fragments  avec  déplacements  inverses  dans  les  fosses  nasales  ; 
ou  pourra  en  outre  constater,  le  plus  souvent,  de  la  crépitation,  laquelle  est 
constante  dans  les  fractures  comminutives.  Quant  aux  fractures  compliquées, 
elles  se  traduiront  encore  par  des  épislaxis  plus  abondantes,  et  par  la  pro- 
duction d'un  emphysème  sous-cutané. 

La  luxation  du  cartilage  de  la  cloison  se  manifestera  par  une  dépression 
transversale  au-dessous  des  os  propres,  par  une  déviation  latérale  de  la  pointe 
du  nez,  par  un  défaut  de  résistance  et  une  mobilité  anormale  de  la  portion 
cartilagineuse,  accompagnée  parfois  d'une  crépitation  spéciale.  Un  hématome 
en  bissac  indiquera  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  une  fissure  du  même 
cartilage. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  fracture  du  nez,  il  faut  tout  d'abord 
s'occuper  des  plaies  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  s'il  en  existe,  et  en  assurer 
l'anliseptie  par  des  lavages  ou  des  douches  nasales  ;  ce  précepte  doit  être 
encore  plus  rigoureux  lorsque  l'on  a  affaire  à  une  fracture  compliquée;  il  serait 
même  utile  d'obturer  légèi'ement  la  fosse  nasale  correspondante  avec  quelques 
tampons  de  gaze  antiseptique,  qui  empêcheraient  l'infection  du  foyer  de  la 
fracture.  Le  gonflement  des  parties  molles  est  quelquefois  tel  qu'il  est  impos- 
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siblc  do  Irailor  imiurdialciiKMil  la  h'-sioii  osseuse:  il  laiil  le  |»|iis  soiivciiL 
allonilro  ([u'il  ait  dimiiuK';  mais  colle  oxpeelalion  no  doit  pas  iMi'c  Iroj»  pro- 
longée, car  la  consolidai  ion  esl  très  rapide  cl  un  l'olard  trop  grand  pourrait 
amener  des  déformations  irréparables.  C'est  vers  le  quatrième  ou  le  cincpiièmc 
jour  après  l'accident  que  Ton  peut  satisfaire  aux  doux  indications  de  toute 
iVacluro  :  réduire  les  dôplacomcnts,  cl  maintenir  celle;  l'cduclion  avec  des 
apjîareils  appropriés. 

Pour  réduire  les  déplacements  on  peut  employer  une  simple  sonde  de  femme 
avec  laquelle  on  soulève  les  fraginonts,  tandis  ({unn  doigt  placé  à  l'extérieur 
facilite  la  coaplation.  W.  Adams  se  sert  d'un  forceps  à  branches  parallèles; 
Mollièrc,  de  tiges  mousses  en  ivoire;  Weber  emploie  une  pince  à  polypes  ordi- 
naire, dont  une  branche  introduite  dans  la  narine,  sous  le  fragment,  le  relève 
par  un  mouvement  do  levier,  tandis  que  l'autre,  exlc'ricuro,  liniilo  le  redres- 
sement. 

Bien  plus  difficile  est  le  niainlion  do  la  réduction,  et  le  nombre  considérable 
des  appareils  inventés  le  prouve  suraboiidanunent.  Il  est  nécessaire  de  les 
diviser  on  doux  groupes,  suivant  le  but  qu'ils  se  proposent  d'atteindre.  Dans  le 
premier,  on  peut  ranger  ceux  qui  sont  destinés  à  obvier  aux  déviations  laté- 
rales; dans  le  second,  ceux  avec  les({uels  on  propose  de  s'opi)oser  à  l'enfonce- 
ment transversal,  soit  dos  os  propres,  soil  du  cartilage  de  la  cloison. 

Parmi  les  premiers,  il  faut  signaler  les  gouttières  de  plomb,  moulées  sur  le 
nez,  de  Malgaigne,  les  moules  on  gulta  d'IIamillon,  en  papier  mâché  de  Dzondi, 
les  attelles  en  carton  ou  en  gulla  maintenues  par  du  diachylum  de  Weber, 
les  badigeonnages  collodionnés  successifs  de  Dumreicher,  enfin  les  deux  appa- 
reils de  Walsham  ;  l'un  est  un  masque  de  cuir  moulé  sur  la  face,  qui  contient 
des  écrous  sur  les  côtés  du  nez,  et  dans  les(iuols  entrent  des  vis  avec  tampons 
pour  corriger  la  déviation;  l'autre  est  une  coiffe  eu  feutre  à  la  partie  frontale 
de  laquelle  se  fixe  une  plaque  métallique  qui  maintient  un  ressort  à  spirale 
avec  tampon  compresseur  et  vis  à  pression  variable. 

Pour  parer  à  l'enfoncement  des  os  propres,  il  existe  aussi  deux  catégories 
d'appareils  :  les  uns  n'agissent  que  par  une  compression  extérieure  portant 
sur  les  os  nasaux;  les  autres,  introduits  dans  les  fosses  nasales,  ont  pour  but 
de  relever  les  fragments  enfoncés.  Les  premiers  se  composent  essentiellement 
de  plaques  frontales  qui  servent  de  points  d'appui  à  des  ressorts  à  pression 
variable,  qui  portent  des  tampons  compresseurs,  comme  le  second  appareil  de 
Walsham  :  tels  sont  ceux  de  W.  Adams,  de  Royère.  Ces  appareils  peuvent 
rendre  des  services  dans  les  fractures  comminutives  ou  dans  les  fractures  ver- 
ticales. Les  seconds  sont  plus  nombreux;  le  plus  simple  est  le  procédé  d'Ha- 
milton,  qui  pratique  un  tamponnement  avec  des  bourdonnels  do  charpie,  atta- 
chés chacun  à  un  til  spécial  ;  —  puis  viennent  les  vessies  en  caoutchouc  do 
Poinsot,  les  canules  en  métal  de  B.  BcU,  les  grosses  sondes  en  caoutchouc  de 
Packard,  soutenues  à  l'extérieur  par  un  emplâtre  adhésif;  enfin,  les  appareils 
constitués  par  des  plaques  labiales  avec  ou  sans  })laques  frontales  supportant 
des  tiges  fixes  ou  à  ressort  dont  on  peut  varier  la  pression  :  tel  est,  par  exemple, 
l'appareil  de  Dubois. 

Il  faut  aussi  signaler  la  méthode  qu'emploie  Lewis  II.  JNIason,  de  Brooklyn, 
dans  les  fractures  avec  affaissement  de  la  voùle.  Il  traverse  le  nez,  au-dessous 
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ilrs  fragments,  avec  des  aiguilles  nickelées  ou  doircs,  cl  il  réunit  \cs  deux 
(^xlrémilés  avec  du  caoulchouc  sur  le  dos  du  nez;  l'aii^uille  agit  ainsi  comme 
un  tirant  de  voûte  et  empoche  la  chute  de  l'arcade  nasale  ;  il  les  enlève  après 
sept  à  huit  jours.  Le  même  procédé  a  réussi  à  Fifield,  de  Boston,  dans  une 
fracture  comminutive  avec  plaie,  chez  un  jeune  garçon. 

Uestenl  les  appareils  destinés  à  ohvier  au  glissement  vertical  du  cartilage 
(h>  la  cloison  sur  une  des  faces  du  vomer.  W.  Adams  emploie  deux  lames 
parallèles  (pii  soutiennent  la  cloison  et  qui  sont  supportées  par  deux  bras  exté 
rieurs,  s'arliculant  connue  un  forceps,  et  muniesde  vis  que  l'on  serre  suffisam- 
ment pour  maintenir  les  lames  en  contact  avec  la  cloison  :  après  deux  à  trois 
jours,  il  remplace  cet  appareil  par  des  boules  d'ivoire  ou  de  caoutchouc 
(Walsham),  que  le  malade  peut  retirer  à  volonté.  Jurasz  emploie  aussi  un 
iustrumonl  composé  de  deux  branches  appliquées  séparément  comme  un  for- 
ceps et  maintenues  par  une  vis: 
quelques  jours  après  il  le  remplace 
par  les  boules  de  ^^^  Adams. 

Nous  n'insistons  pas  sur  ces  appa- 
reils dont  les  modèles  difl'èrent,  mais 
reposent  tous  sur  les  mômes  prin- 
cipes, et  nous  terminerons  cette 
longue  liste  par  la  description  de 
l'appareil  plâtré  recommandé  par 
MoUière  et  Ghandelux. 

Il  aurait  l'avantage  de  s'appliquer 
à  tous  les  cas,  aussi  bien  à  la  frac- 
ture des  os  propres  qu'à  celle  de 
la  cloison,  aux  déviations  latérales 
aussi  bien  qu'aux  dépressions  trans- 
versales. 11  se  compose  d'une  dizaine  de  doubles  de  tarlatane  auxquels  Mol- 
lière  donne  la  forme  d'un  triangle  avec  double  prolongement  frontal  (fig.  291) 

et  C-handelux  une  forme  un  peu  plus  complexe 
(fig.  292).  L'application  de  l'appareil  nécessite  une 
réduction  complète,  qu'un  aide  fait  avec  tiges  d'ivoire 
mousses,  et  qu'il  maintient  par  une  traction  d'arrière 
en  avant  ;  il  est  absolument  indispensable  que  l'aide 
ne  cesse  ces  tractions  que  lorsque  le  plâtre  est  abso- 
lument sec.  L'appareil  enduit  de  plâtre  est  appliqué 
sur  le  nez,  qui  doit  être  en  rectitude  absolue  ;  la  lan- 
guette supérieure  de  l'appareil  est  maintenue  par  son 
adhérence  aux  cheveux,  qui  à  ce  niveau  ne  doivent 
avoir  qu'un  centimètre  de  long;  les  prolongements 
frontaux  et  labiaux  qui  arrivent  jusqu'au  boi'd  antérieur  des  masséters,  sont 
simplement  maintenus  par  du  collodion;  quant  aux  parties  latérales,  il  faut 
mettre  un  soin  spécial  à  les  accoler  sur  les  faces  latérales  du  nez.  Enfin,  on 
peut,  si  l'on  veut,  y  ajouter  à  l'intérieur  des  tubes  en  caoutchouc  avec  man- 
chons de  gaze  iodoformée.  Cet  appareil  est  laissé  en  place  quinze  jours  chez 
l'enfant,   vingt-cinq  jours  chez  l'adulte. 


Fie.  291.  —  Apiiarfil  plôliv  dr  Mollière. 


Fio.  292.  —  Appareil  plàiré 
«le  Chnndolux. 
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Tels  sont  1rs  nomhrciix  ihovcmis  doiil  le  cliinir^icii  dispose  |tniii-  ohNJrr  ;iu\ 
(lérormalions  (lui  acconipn^iuMil  los  IVacliirrs  du  u<v..  Il  csldiriicilc  de  fairr  un 
choix  au  milieu  de  tous  ces  appareils,  (pii  pouveni  du  l'csle  répondre,  eliaeun 
d'eux,  à  des  indiealions  particulières.  Nous  l'erons  sculeuiciil  reinai'(ju<'r  (nie 
ceux  qui  entrent  dans  les  fosses  nasales  soni  le  |)lus  souvent  mal  sui)poi-lés, 
el  que  l'on  est  ohligé  do  les  enlever  de  très  bonne  heure.  Il  sera  donc  indi(ju6 
de  choisir,  autant  que  possible,  parmi  ceux  qui  n'agissent  que  par  une  com- 
pression externe;  et  nous  croyons  que  l'appareil  plAtrc  suffira  le  plus  souvent, 
à  la  condition  que  le  gonllement  des  parties  molles  ne  soit  pas  Irop  considé- 
rable, que  la  réduction  soit  parfaite,  et  qu'elle  soit  niainlenne  jusqu'à  la  dessic- 
cation complète  de  l'appareil. 
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BOUROCET,  Uec.  inijdioo-cliirurij.,  18M.  |).  S-j.  —  l,(i\(;i  et,  lievue  de  inrin.  <lr  mcil.  iKililnire, 
1X81,  p.  t280.  —  II.vMiLTOV.  Traité  des  fraclures  el  des  lu.xations. 

La  luxation  des  os  propres  du  nez  avait  éié  admise  par  Benj.  Bell  (1790)  el 
par  rieister  (1770),  mais  ils  n'en  avaient  donné  aucun  exemple;  la  première 
ol)servation,  publiée  par  Bourguet  d'Aix  en  1851.  n'avait  jtas  paru  concluante 
aux  auteurs  du  Compendium,  qui,  se  basant  sur  la  facilité  de  la  réduction, 
l'avaient  considérée  comme  une  fracture.  Depuis,  Longuet,  en  18(S1,  en  ajjublié 
une  seconde  observation  à  laquelle  il  a  joint  une  expérience  cadavérique  ;  enfin 
riamilton  prétend  avoir  plusieurs  fois  observé  cette  lésion,  (pii.  d'après  lui. 
serait  plus  fréquente  dans  l'enfance. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  les  deux  observations  de 
Bourguet  et  de  Longuet  qui  ont  trait  l'une  à  une  luxation  complète,  l'autre  à 
une  luxation  incomplète  des  os  nasaux  ;  de  leur  lecture  découle  la  description 
anatomo-pathologique  et  clinique  de  cette  affection. 

Obs.  de  Bourguet  :  «  -Un  homme  de  vingt-deux  ans,  dans  un  accident  de  voi- 
ture, précipité  de  son  siège,  vient  s'abattre  sur  un  trottoir,  la  partie  latérale 
gauche  du  nez  portant  contre  la  bordure  en  pierre  de  taille.  A  l'examen,  il 
présente  le  tiers  supérieur  du  nez  dévié  vers  la  droite,  la  partie  inférieure 
conservant  sa  direction  normale.  Le  bord  inférieur  de  l'os  nasal  droit  fait 
saillie  au-dessus  du  cartilage  correspondant.  A  gauche,  on  aperçoit,  en  arrière 
de  l'os  nasal  enfoncé,  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  et  en  haut  une  arôte 
saillante,  qui  est  le  bord  supérieur  du  nasal  séparé  par  un  vide  de  la  surface 
articulaire  du  frontal.  Le  cartilage  de  la  cloison  dévié  supérieurement  est 
droit  en  bas.  On  ne  constate  ni  irrégularité  de  la  surface,  ni  crépitation,  ni 
mobilité;  en  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  fracture.  La  narine  droite  est  plus  libre 
au  doigt  que  la  gauche.  Pour  opérer  la  réduction,  le  doigt  auriculaire  de  la 
main  droite  est  introduit  dans  la  narine  gauche;  le  pouce  de  la  même  main 
est  appliqué  sur  la  saillie  du  nasal  droit,  et  un  mouvement  de  bascule  permet 
au  nasal  gauche  de  reprendre  sa  place.  La  saillie  du  nasal  droit  s'efTaça  par 
une  pression  directe  de  dehors  en  dedans.  Après  cette  manœuvre,  on  put 
mouvoir  le  nez,  sans  que  le  déplacement  se  reproduisît:  la  guérison  se  main- 


788  MALADIES   DU   NEZ. 

Uni  sans   difformilô.    Uno   légère   liéniorrliag-ic    nasale  ne   cessa   qu'après  la. 
réduction  obtenue.   » 

Obs.  de  Longuet  :  —  «  Le  0  se[)tembrc  1880,  un  spahi  recevait  dans  une  rixe 
un  coup  violemment  assené  à  l'ang-le  interne  de  l'œil  droit,  peut-être  avec  une 
pierre,  car  il  existait  à  ce  niveau  une  plaie  linéaire;  une  hémorrhagie  abon- 
dante avait  lieu  immédiatement  par  les  narines. 

«  Le  Iciulemain,  violente  ecchymose  de  toute  la  région  oculaire  droite;  le 
dos  du  nez,  à  la  peau  rouge  et  tendue,  était  le  siège  d'une  vive  douleur  et 
d'une  dérormation  assez  appréciable,  môme  à  distance. 

«  La  voûte  osseuse  du  nez  semble  s'être  transportée  tout  d'une  pièce  vers  la 
gauche,  la  portion  cartilagineuse  ayant  conservé  sa  forme  et  sa  direction  aca- 
démique. A  droite,  où  a  porté  le  coup,  un  peu  au-dessous  de  la  plaie  mentionnée, 
il  existe,  au  niveau  de  l'os  nasal  correspondant,  une  dépression  très  circon- 
scrite, qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  l'impression  digitale  en  fossette  que 
la  pulpe  du  doigt  détermine  sur  une  peau  œdématiée.  Au  siège  de  cet  enfon- 
cement, la  pression  détermine  de  la  douleur,  et,  vingt-quatre  heures  après, 
l'œdème  une  fois  diminué,  on  perçoit  très  facilement  un  retrait  en  sillon  très 
irrégulier,  au  bord  externe  de  l'os  nasal,  sur  la  branche  montante  du  maxillaire. 
A  gauche,  le  bord  externe  de  l'os  nasal  fait  relief  sous  la  peau  et  une  rainure 
parfaitement  régulière,  où  l'ongle  peut  s'engager,  le  sépare  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  en  retrait. 

«  Le  doigt,  promené  à  l'extérieur  sur  le  dos  du  nez,  ne  constate  aucun  signe 
de  fracture.  La  symphyse  naso-frontale  est  douloureuse,  mais  ne  présente 
aucun  phénomène  objectif  appréciable,  qu'une  très  légère  dépression  à  droite, 
sans  disjonction  très  apparente  des  os. 

Si  on  saisit  entre  deux  doigts  la  voûte  du  nez,  on  peut  lui  imprimer  latéra- 
lement un  mouvement  d'ensemble  assez  étendu,  qui  quelquefois  s'accompagne 
d'une  sorte  de  frottement  rude,  lorsqu'on  insiste  dans  la  translation  de  gauche 
à  droite.  La  réduction  tentée  par  ces  mouvements  ne  va  jamais  jusqu'à  combler 
le  vide  qui  existe  entre  l'os  nasal  gauche  et  le  maxillaire,  et  la  difformité  se 
reproduit  dès  que  la  manœuvre  a  cessé. 

«  Il  existe  une  obstruction  très  grande  de  la  fosse  nasale  gauche.  Le  carti- 
lage de  la  cloison  participe  légèrement  à  la  déviation  du  nez  et  rétrécit  la 
narine  gauche.  Il  y  a  eu,  dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi  l'accident  de  la 
céphalée,  de  la  somnolence  et  des  étourdisscments.  Pour  la  réduction,  on 
donne  du  chloroforme:  le  procédé  de  Bourgnet  échoue.  Une  forte  pression, 
exercée  et  répétée  de  gauche  à  droite,  n'aboutit  qu'à  une  réduction  incom- 
plète. La  dépression  de  droite  disparaît  presque  entièrement,  mais  non  le  che- 
vauchement de  l'os  nasal  gauche.  On  ne  juge  pas  à  propos  d'aller  au  delà  de 
cette  rectification,  assez  satisfaisante  en  somme,  de  la  difformité.  » 

A  ces  deux  observations  nous  devons  ajouter,  en  terminant,  les  résultats  de 
l'expérience  cadavérique  faite  aussi  par  Longuet,  qui  a  pu  reproduire  une 
luxation  incomplète  comme  celle  qu'il  avait  cliniquement  constatée.  Sur  un 
sujet  jeune,  en  assenant  sur  le  milieu  de  l'os  nasal  droit,  suivant  un  plan 
parallèle  à  la  face,  un  coup  sec  et  vigoureux,  il  est  arrivé,  en  effet,  à  décoller 
littéralement  l'ensemble  de  la  voûte  du  nez  dans  les  conditions  d'une  véritable 
luxation.  La  luxation  était  complète  du  côté  des  symphyses  naso-maxillaires, 
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mais    la   siilurc  frontale  avait  en  partie  résisté;  néanmoins,   I  amplilinlc    du 
déplacement  latéral  dans  les  deux  sens  atteig'nait  '2  à  ."»  millimètres. 

Tels  sont  les    seuls  faits   publiés  jusqu'ici;   ils   nous  paraissent  cependant 
suflisants  pour  démontrer  l'existence  de  la  luxation  des  os  propres  du  nez. 


CHAPlTKi:    II 

LESIONS   VITALES    ET   ORGANIQUES    DU    NEZ 

I 
INFLAMMATIONS 

1^   ÉRYSIPÉLE 

L'érysipèle  du  nez  rentre  dans  l'histoire  de  Vérysipèle  de  la  face,  et  sa  descrip- 
tion ne  saurait  trouver  place  ici.  Il  est  cependant  important  de  rappeler  que 
le  point  de  départ  nasal  de  Vérysipèle  reconnaît  deux  causes  :  l'une  occasion- 
nelle, consistant  dans  une  fissure,  une  g-erçure,  une  plaie,  une  effraction  quel- 
conque de  la  peau  du  nez  ou  du  vestibule,  ou  des  fosses  nasales  (hypertrophie 
des  cornets,  G.-W.  Major,  Congrès  de  la  Soc.  am.  laryng.,  30  mai  1889);  l'autre 
la  présence  dans  les  fosses  nasales  du  microbe  de  l'érysipèle.  Ce  microbe 
serait  nasicole  ('),  (microbisme  latent,  Verneuil),  et  il  serait  l'origine  des  érysi- 
pèles  à  répétition. 

Une  des  principales  indications  du  traitement  consistera  donc  à  faire  dans 
les  fosses  nasales  des  irrigations  avec  un  liquide  antiseptique  (acide  borique 
ou  mieux  sublimé  au  2  millième). 

2"  FURONCLE 

Le  furoncle  se  montre  assez  fréquemment  au  niveau  de  la  face  interne  de 
l'aile  du  nez,  plus  rarement  sur  la  cloison  membraneuse. 

Le  furoncle  du  vestibule  du  nez  se  développe  au  niveau  des  vibrisses,  et  suc- 
cède à  une  inoculation  directe,  qui  a  souvent  son  origine  dans  l'arrachement 
des  poils  du  nez,  qui  bordent  et  protègent  l'entrée  des  fosses  nasales. 

Cette  affection,  toujours  douloureuse,  s'accompagne  d'un  gonflement  rouge 

(')  Plusieurs  micro-organismes  ont  été  trouvés  dans  les  fosses  nasales  des  sujets  sains  : 
c'est  ainsi  (jue  Netter  y  a  rencontré  et  a  cultivé  le  pneumocoque  de  Talamou  Frœnkel  (Soc. 
anat.,  10  février  1888),  et  que  dès  188!)  Thost  y  signalait  la  présence  du  pneumocoque  de 
Friedlditdcr. 
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brillant,  souvciiL  étendu  à  la  lèvre  supérieure,  ou  à  la  porlion  voisincc  d  la  joue. 
Bien  que  ces  furoncles  siègent  dans  la  zone  cervico-lacialc,  ils  paraissent 
moins  graves  (jue  ceux  des  lèvres  ou  de  la  joue  (plilcbile  opIUlialmique). 

Les  furoncles  du  vestibule  récidivent  fréquemment  et  le  plus  souvent  au 
même  point,  ce  qui  atteste  l'intluence  d'une  môme  cause  septique.  Celte 
inflammalion  à  répétition  amène  un  état  hypérémique  chronique  avec  dilata- 
tions vasculaires  persislantes  des  ailes  du  nez  ('). 

Un  furoncle  volumineux  nécessitera  un  pansement  humide  antiseptique.  Des 
lotions  répétées  du  nez  avec  de  l'eau  boriquée  ou  du  sublimé  au  millième,  des 
pulvérisations  boriquées  intra  et  extra,  avec  une  solution  de  même  nature, 
conviennent  aux  furoncles  à  répétilion. 


5°  ECZEMA 

h'eczéma  est  une  alfection  fréquente  du  vestibule  des  fosses  nasales.  Il  t^e 
montre  surtout  sous  la  forme  de  croûtes  d'un  brun  jaunâtre,  disséminées,  ou 
en  couche  continue,  qui  souvent  rétrécissent  concenlriquement  le  vestibule  et 
s'étendent  sur  la  lèvre  supérieure  et  la  face  externe  des  ailes  du  nez.  Les 
croûtes  enlevées,  la  peau  apparaît  épaissie  et  excoriée  superficiellement  (Mol- 
denhauer). 

Avec  cet  eczéma  coexistent  un  coryza  chronique  et  des  manifestations  scro- 
fuleuses. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cet  eczéma  avec  VérylJième  in flamma Loire,  qui 
succède  au  coryza  aigu,  et  qu'amène  la  sécrétion  nasale  abondante  et  très 
riche  en  sels. 

Le  sycosis  donne  lieu  à  des  croûtes  semblables  à  celles  de  l'eczéma.  Mais 
cette  affection  est  caractérisée  par  de  petites  vésicules  purulentes,  qui  ont  pour 
point  de  départ  les  follicules  pileux  (^),  et  lorsqu'elle  passe  à  l'état  chronique, 
elle  s'accompagne  d'une  infiltration  diffuse  des  téguments. 

Ces  états  inflammatoires  seront  utilement  combattus,  localement,  par  des 
bains  de  nez  répétés,  des  lotions  avec  du  coton  hydrophile  ti'cmpé  dans  du 
sublimé  au  millième,  et  l'application  une  fois  par  jour  de  vaseline  soufrée  dans 
la  proportion  de  i  pour  DO. 

4-   AliCÈS 

Ils  peuvent  succéder  à  des  affections  cutanées  (l'érythème,  l'érysipèle,  etc.) 
ou  osseuses,  ou  bien  résulter  de  lésions  traumatiques  (plaies,  contusions). 

(')  Ccllo  cause  d'hyijérôniie  du  bout  du  nez  n'est  pas  la  seule;  qu'il  nous  suffise  de  raj(- 
peler  ici  que  les  abus  alcooliques,  l'action  de  la  chaleur  ou  d'un  froid  intense,  les  affections 
des  organes  génitau.x,  amènent  à  la  longue  sur  les  ailes  du  nez  des  nodosités  plus  ou 
moins  volumineuses,  de  coloration  violacée,  rosacée,  avec  <les  rameaux  dilatés  bien  dis- 
tincts (acné  rosacée,  couperose).  Ee  volume  des  glandes  sébacées  et  l'hyperplasie  avoisinante 
■du  tissu  conjonctif  sont  quelquefois  tels  qu'il  en  résulte  une  dilTormité  notable,  justiciable 
d'une  opération  (excisions  cunéiformes  ou  ovalaircs  du  tissu  alïocté.  a\ec  suture  consé- 
cutive). 

(*)  Schmiegelow  considère  cette  affection  comme  causée  par  la  présence  de  bactéries 
dans  les  glandes  sébacées. 
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Lorsi]ii('  I  ;il)('('«s  sliNgc  à  la  racine  du  noz.  il  a  de  la  lcndaiic(»  à  s'élaler.  nu 
à  l'user  du  cùlé  des  j)au{)ières  :  aussi  csl-il  nécessaire  de  lui  ouvrir  une  issue 
rapide.  Au  niveau  de  la  portion  carlilai^ineuse,  l'abcès  proémine  tout  à  la  fois 
sous  la  peau  et  dans  linlérieur  de  la  nai-ine.  Dans  ces  conditions  il  esi  lion 
d'ouvrir  la  colleclion  purulente  par  FiidéricMir  <lc  la  narine,  afin  d  exiler  la 
production  d'une  cicatrice  (S.  Duplay). 


II 

ULCÉRATIONS 

L'histoire  des  ulr(''ratumi<  S[/jjliititi<juc!^.  tubcrraleascs  du  ne/,,  cl  de  Taiio  du 
nez,  ne  peut  être  séparée  que  par  une  division  artificielle  de  la  syphilis  des 
fosses  nasales  et  du  lupus,  aussi  renvoyons-nous  à  ces  deux  chapiti'cs. 


III 
TUMEURS 

Parmi  les  tumeurs  qui  peuvent  envahir  les  parties  molles  du  nez,  il  en  esl 
quelques-unes  qui  ne  méritent  pas  de  mention  spéciale?  :  telles  sont  les  pro- 
<luctions  cornées  ou  verruqueuses,  les  kystes  glandulaires,  résultant  de  l'hyper- 
trophie d'un  follicule  sébacé,  les  tumeurs  érectiles  :  nous  étudierons  Vélcphan- 
liasis  du  nez,  le  rhinosclérome,  Vépitliélioma,  et  le  kyste  colloïde  des  nasaux. 


1"  ÉLÉPIIANTIASIS  DU  M:/ 

Cette  tumeur  est  caractérisée  par  l'hypertrophie  totale  de  la  peau  du  nez. 
et  particulièrement  des  glandes  sébacées  nombreuses  de  la  région. 

L'hypertrophie  peut  être  totale,  et  le  nez  est  alors  augmenté  de  volume  en 
masse,  ou  bien  elle  est  partielle,  et  donne  lieu  à  de  véritables  tumeurs,  tantôl 
sohtaires,  tantôt  multiples.  Le  nez  éléphantiasique  a  pu  atteindre  des  pro- 
portions vraiment  énormes  :  quelques-uns  de  ces  cas  sont  classiques. 

Un  malade  de  Theulot  {Mém.  de  l'Acad.  de  chir.)  portait  à  la  partie  supérieure 
du  nez  quatre  tumeurs  qui  lui  fermaient  les  narines,  couvraient  entière- 
ment la  bouche  et  tombaient  jusqu'au  bas  du  menton.  Le  malade  fut  guéri 
par  une  intervention  «  et  débarrassé  de  quatre  masses  monstrueuses  dont  le 
poids,  au  total,  se  trouva  de  cinq  livres,  lorscjue  l'opération  fut  faite  ». 

Nous  empruntons  à  Follin  et  Duplay  la  figure  titCt,  qui  représente  un  sujel 
observé  par  Civadier  {Méni.  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  III,  p.  511).  On  aperçoit  plu 
sieurs  petites  tumeurs,  et  au  centre,  une  masse  énorme  qui  transforme  le  nez 
en  un  appendice  piriforme  descendant  au-devant  de  la  bouche  et  de  la  lèvre 
inférieure 
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Chez  un  malade  d'Alphonse  (luérin,  le  nez,  hypertrophié  dans  son  ensemble, 
mesurait  10  centimètres  de  longueur,  tandis  que  sa  largeur  atteignait  52  cen- 
timètres. Cette  énorme  masse  retombait  au-devant 
de  la  lèvre  supérieure,  et  le  malade  pour  boire  était 
obligé  de  la  relever  avec  la  main  gauche. 

La  nature  de  ces  lésions  a  été  diversement  inter- 
prétée :  les  capillaires  sanguins  (Devergie),  les  glan- 
des sébacées  (Alph.  Guérin,  Hardy,  Gosselin),  tous 
les  éléments  constituants  de  l'organe,  même  le  pé- 
rioste, le  périchondre,  et  le  cartilage  lui-même  (01- 
lier),  ont  été  considérés  comme  étant  le  siège  de 
l'éléphantiasis. 

L'examen  microscopique  d'une  pièce  enlevée  par 
Kirmisson  (').  a  montré  l'existence  d'une  hypertro- 
phie considérable  des  glandes  et  des  vaisseaux  san- 
guins, avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif. 

Cette  afïection  se  montre  surtout  chez  les  alcoo- 
liques, et  chez  les  hommes,  vers  l'âge  de  50  ans. 

L'éléphantiasis  du  nez  ditïère  de  Vépithélioma  du 
nez  par  la  rareté  ou  plutôt  l'absence  des  ulcérations,  et  du  ramollissement  de 
la  tumeur  par  l'intégrité  du  système  lymphatique. 


FiG.  295.  —  Tumeurs  éléiili.ni 
tiasiqucs  du  nez. 


Traitement.  —  L'ablation  simple  convient  aux  tumeurs  isolées;  cesl  ainsi 
qu'ont  procédé  Delens(-),  Terrillon  (''),  etc. 

Dans  le  cas  de  tumeur  totale,  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  employer 
la  décorticalion  totale,  par  la  méthode  d'Ollier  :  cependant  Le  Dentu  a  pra- 
tiqué l'abrasion  simple. 

Pour  éviter  l'hémorrhagie.  observée  dans  un  cas  par  Kirmisson,  on  doit  faire 
usage  du  thermocautère  (Verneuil).  Mais  dans  les  lésions  étendues.  Le  Dentu 
craint  que  l'action  prolongée  du  cautère  n'amène  la  nécrose  des  cartilages. 

Marc  Sée  (')  préconise  une  cautérisation  ponctuée  ;  Hardy  enfonce  les 
pointes  à  un  centimètre  de  profondeur.  A.  Guérin  a  eu  recours  aux  flèches  de 
Canquoin. 


'2°  RHINOSCLÉROME 

Hebra  a  décrit  sous  ce  nom  une  affection  du  nez,  des  fosses  nasales  et  des 
parties  voisines,  comme  la  lèvre  supérieure,  caractérisée  par  l'apparition  de 
tumeurs  dures,  ou  plutôt  de  nodosités  cutanées  et  muqueuses,  aplaties  ou 
saillantes,  isolées  ou  confluentes,  tantôt  lisses,  tantôt  colorées  en  rouge  brun 
et  vascularisées.  Ces  nodosités,  séparées  par  des  fissures,  sécrétant  un  liquide 
jaunâtre  qui  peut  se  concréler,  offrent  une  dureté  cartilagineuse,  comparée 
encore  à   celle  de  l'ivoire.  Elles  déforment  les  ailes  du   nez,  oblitèrent  les 


(')  Kirmisson,  .Soc.  de  chirurgie,  51  octobre  1888. 

(*),  (')  Delens,  Terrili.on,  Marc  Sée,  Sor.  de  chirurgie,  M 
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narines  cl  onvaliissciil    la    K'vrc    siipéricniro,  puis   iiilV-ricurc.   \(ùyc    iiif'^mc  le 
maxillaire. 

Hedra,  UclxM-  eiii  oii,'Oiilhiiiiiliclios  X<Miij:ol)il(l(\'in  dor  N;>so,  olc.  ;  lUiinoscloromn.  In  Wienei' 
med.  M'oclicnsrhrift,  1870,  ii"  I,  |).  I.  —  WiciNLEciiNicii,  Uclx'r  soclis  l'';ill<>  von  niiinosrlorom. 
In  Wiener  Krankheit.  Genelt.  d.  Aertze,  Il  février  1879.  —  Ivapo.si,  Dos  rliinosclcruni.  In  Wir- 
chow's  sjH'c.  Putlt.  u.  Thcrap.,  Bel.  III,  t.  II,  s.  28<S.  ^  Eu.  ("ik/.iiei!  U<'l»or  das  Wt'son  des 
Rhinoscleronis.  In  Avrlt.  f.  Dcnndtokxjle,  1S7'2,  s.  4!)").  —  \'.  TANTUiini,  Un  casn  di  Rlii- 
noscleronia  Iloltrao.  In  II.  Morgar/ni,  vol.  XIV,  p.  27,  Napoli,  187'2.  —  F.  IlEiutA,  Hhinoscle 
rome.  In  Ti-(iitc  des  maladies  de  la  jn'ait,  etc.  (Irad.  .\.  Doyen),  t.  II.  fasc.  '2,  p.  7)81.  Paris. 
187.^.  —  .loiiANN  MicKiLicz,  Uebor  das  Rhinoscleroin  (Ilehra).  In  yl/v7i.  /'.  1,1.  Chir..  bd.  \X, 
s.  485.  Berlin,  1877,  et  Areli.  (jén.  de  )nédeci)ie,  vol.  II.  p.  718.  1877. 

Le  rftiyioscléromo  n'a  aucune  tendance  à  sulcérer  ou  à  rélrogradcr;  sa 
marche  est  lente  et  envahissante  ;  il  finit  par  déterminer  une  g-ène  considérable 
de  la  respiration  et  même  de  la  déi^lulition,  par  suite  de  l'altération  des  lèvres. 
Dans  un  cas,  l'orifice  buccal  était  réduit  à  un  trou  arrondi,  dans  lequel  le  petit 
doigt  avait  peine  à  entrer  (Mickulic/,). 

Celte  affection  s'observerait  chez  les  adultes,  et  également  dans  les  deux 
sexes. 

Tandis  qu'Hebra  et  Kaposi  ont  considéré  celte  lésion  comme  le  résultat 
d'une  infiltration  granuleuse  des  tissus  {:^a)'come  granuleux)  de  nature  assez 
spéciale,  Weinlechner,  Pitha,  Hofmokl  pensent  qu'il  s'agit  là  d'une  syphilide  : 
Tanturri  en  fail  un  épithéliome  ou  un  adénome. 

Gerber  et  J.  Mickulicz  considèrent  celte  alTeclion  comme  une  inflammation 
chronique  naissant  au  niveau  des  narines,  soit  même  dans  les  cavités  nasales 
(face  postérieure  du  voile  et  muqueuse  des  choanes),  pour  s'étendre  de  là  vers 
le  larynx,  les  lèvres,  en  déterminant  ullérieuremenl  une  atrophie  des  tissus 
lésés,  des  rétrécissements  et  des  oblitérations  des  voies  respiratoires  et  diges- 
lives.  A  l'heure  actuelle,  après  les  recherches  de  Gornil  et  d'Alvary  (Commu- 
nications sur  les  micro-organismes  du  rhinosclérome.  In  Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  1885,  et  Mémoire  pour  servir  à  l histoire  du  rhinosclérome, 
in  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologie,  t.  VI,  1885,  n°  5),  on  admet 
que  la  lésion  anatomiquc  est  engendrée  par  la  réaction  inflammatoire  que  pro- 
voque, dans  les  tissus,  la  pénétration  d'un  bacille  spécifique  :  on  trouve,  en  etïet , 
dans  les  infiltrats  enlevés,  des  bacilles  en  forme  de  bâtonnets  courts,  qui  se  dis- 
tinguent de  la  plupart  des  bacilles  semblables  par  une  capsule  colloïde  dure. 

Slepanow,  de  Moscou  [Monatsschr.  f.  Ohrenlieilk.,  1889,  p.  5),  a  introduit 
dans  la  chambre  de  l'œil  de  cobayes,  soit  des  fragments  de  tissus  malades, 
soit  du  liquide  de  culture  renfermant  le  microbe  décrit  par  Fresch;  il  a  réussi 
à  reproduire  le  tissu  caractéristique  du  rhinoschlérome,  ci  à  y  retrouver  le 
microbe. 

L'ablation  de  cette  tumeur  est  suivie  d'une  récidive  à  brève  échéance. 


7,0  KPITHELIOMA  DU  .NEZ 

Le  cancer  du  nez  se  présente  beaucoup  plus  souvent  sous  forme  d'ulcération 
que  de  tumeur.  Cependant  on  observe  quelquefois,  au  niveau  de  l'aile  du  nez 
ou  de  la  sous-cloison,  des  sortes  de  fongus  cancéreux  qui  souvent  s'étendent 
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à  la  joue.  Dans  rimmensc  majorilc  des  cas,  ce  sont  des  cancers  cpithéliau\ 
peu  saillants,  à  marche  peu  rapide,  s'ulcérant  lentement  en  largeur  et  en  pro- 
fondeur jus(iu'aux  cartilages,  s'étendanl  rarement  à  la  joue,  à  moins  qu'ils 
n'aient  pris  naissance  dans  le  sillon  naso-génien  (Duplay). 

On  ne  pourrait  guère  confondre  le  cauccr  du  nez  qu'avec  vm  tubercule  sijpfti- 
Htique  ou  nn  lujm^.  Mais  il  diiïère  du  premier  en  ce  que  celui-ci  est  rarement 
isolé,  et  qu'on  rencontre  d'aulres  tubercules  semblables  sur  divers  points  du 
corps  ;  de  plus,  le  tubercule  syphilitique  otTrc  une  marche  beaucoup  plus  rapide 
et  s'ulcère  vite;  cnlin l'induration  des  bords  et  du  fond  de  l'ulcère  est  beaucoup 
plus  marquée  dans  le  cancer.  Le  lupus  difTère  encore  plus  du  cancer,  en  ce 
qu'il  s'accompagne  d'une  induration  étendue,  d'un  gonflement  et  d'une  colo- 
ration rouge  de  la  peau;  il  s'ulcère  assez  lentement  et  surtout  s'étend  en 
surface;  enfin,  on  l'observe  à  peu  près  exclusivement  chez  les  enfants  ou  les 
sujets  jeunes,  tandis  que  le  cancer  est  l'apanage  de  la  vieillesse  (Duplay). 

L'excision  est  applicable  à  un  certain  nombre  de  tumeurs  cancéreuses  du 
nez,  et  l'on  conçoit  que  le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  et  l'étendue  de 
la  maladie.  On  comprend  aussi  comment,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
surtout  dans  les  cas  où  le  cancer  occupe  les  bords  de  l'ouverture  nasale,  il  es! 
impossible  d'éviter  une  dilTormité.  Il  peut  alors  devenir  nécessaire  de  prati- 
quer une  opération  autoplastique,  et  l'on  sait  qu'il  vaut  mieux  la  faire  tout  de 
suite  qu'après  la  cicatrisation  (Duplay). 

La  cautérisation  convient  également  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  prin- 
cipalement lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  épithéliales  ulcérées.  On  doit  éviter  de 
faire  ces  cautérisations  trop  profondes,  dans  la  crainte  de  déterminer  la  nécrose 
des  os  et  des  cartilages,  d'où  résulterait  une  ouverture  des  cavités  nasales, 
et  par  suite  une  difformité  choquante.  D'ailleurs  la  cautérisation,  comme  l'abla- 
tion avec  l'instrument  tranchant,  expose  aussi  à  des  difformités  qu'il  est  sou- 
vent impossible  d'éviter,  mais  que  l'on  pourra  réparer  plus  tard,  après  cica- 
trisation, par  l'un  des  procédés  de  rhinoplastie  que  nous  décrirons  (Duplay). 
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h'ostéile,  la  carie,  la  nécrose  des  os  du  nez  se  rattachent  à  l'histoire  des  trciK- 
matisrnes,  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  nasales.  Nous  renvoyons  donc  à  ces 
difïérents  chapitres. 

Les  exosloses  clV  hyperostose  des  os  du  nez,  que  Ton  a  quelquefois  observées, 
ne  méritent  pas  de  description  spéciale. 

Entre  les  deux  lames  osseuses  des  os  propres  du  nez,  il  peut  s'accumuler- 
une  matière  colloïde,  qui  donne  lieu  à  une  tumeur  de  la  racine  du  nez  décrite 
[)ar  Busch  sous  le  nom  de  kyste  colloïde  des  nasaux  :  elle  peut  atteindre  le 
volume  d'une  petite  ponune. 

Le  traitement  consiste  à  inciser  les  téguments  sur  le  dos  du  nez,  à  mettre  la 
paroi  de  ce  pseudo-kyste  à  nu,  à  l'exciser  partiellement,  enfin  à  en  vider  le 
contenu  :  on  réunit  ensuite  les  téguments  (Terrier). 
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CliAlMTKK    III 

VICES   DE   CONFORMATION    ET    DIFFORMITES    DU    NEZ 

Nous  examinerons  successivenienL  les  vices  de  conlornialion  eL  iliUonnilés 
que  l'on  observe  :  1°  sur  le  nez  proprement  dit;  12"  sur  (es  narines.  Nous  étudie- 
rons ensuile  les  procédés  de  reslaiiralion  du  nez,  c'est-à-dire  la  r/ditojjhislie. 

A.  —  VICES  I»E  CUNFdHMATIOX  ET  DIFFOinUl  I^IS  DU  M;Z   I'HOI'HK.MI-NI    DII 

Le  nez  s'en  va,  s'écrie  de  Saint-Gerniain,  dans  luie  clini([ue  (')  sur  l(;s  Mal- 
formations du  nez,  et  la  décadence  du  nez,  la  déviation  du  nez  aquilin,  grec, 
romain,  etc.,  s'accusent  par  une  série  de  déformations,  donl  les  unes  sont  con- 
génitales, les  autres  acquises. 

L'absence  dit  nez,  le  nez  double,  le  nez  bifide,  entrent  dans  les  malformations 
congénitales  (^). 

Le  nez  peut  manquer  absolument  à  la  naissance  :  Maisonneuve  présenta  ;i 
l'Académie  des  Sciences,  en  1855,  une  petite  fille  âgée  de  neuf  mois,  olïrant  à 
la  place  de  la  saillie  naturelle,  formée  par  le  nez,  deux  pertuis  ronds,  de  1  mil- 
limètre à  peine  de  diamètre,  et  situés  à  o  centimètres  l'un  de  l'autre.  Maison- 
neuve  tenta,  pour  ce  cas,  un  procédé  spécial  de  rhinoplastie. 

On  connaît  quelques  exemples  de  nez  double.  L'un  des  plus  classiques  est 
celui  du  charpentier  mentionné  par  Pierre  Borelli,  cité  par  Bojer  :  «  il  est  à 
supposer  que  dans  la  plupart  des  faits  de  ce  genre,  il  ne  s'agissait  pas  d'un 
véritable  nez  supplémentaire,  mais  bien  d'une  tumeur  hypertrophique  congi'-- 
nitale,  plus  ou  moins  pédiculée  »  (Saint-Germain,  loc.  cit.,  71). 

Verneuil  a  communiqué  en  1877»,  à  la  Société  de  chirurgie,  une  observation 
de  Thomas,  de  Tours,  concernant  un  cas  de  bifidité  du  nez,  chez  un  enfant 
bien  constitué  et  issu  de  parents  bien  portants. 

Certains  nez  à  bec  de  corbin,  nez  à  promontoire,  à  chanfrein,  nez  à  genou,  qui 
sont  des  déviations  du  nez  aquilin,  peuvent,  par  leur  taille  et  leur  brisure, 
constituer  une  véritable  difformité  :  bien  entendu  qu'aucune  opération  n'est 
justifiée  dans  ces  cas  ("). 

(')  De  S.mnt-Germain,  Chirargie  urUiopcdique.  Paris,  1885,  p.  tiO. 

("-)  Terrier  (Path.  cliir.)  signale  aussi  Vaplatissement  du  nez  à  la  racine,  la  déviation  de  la 
pointe  en  haut,  le  vûlunie  trop  considérable  du  nez. 

(^)  De  Saint-Germain  raconte  que  Blandin  intervint  dans  un  cas  de  ce  genre  :  •■  l'on  ne 
peut  pas  dire  que  ce  fut  une  opération  de  complaisance,  car  il  y  fut  contraint  lilléralemeiil 
le  couteau  sur  la  gorge.  Il  s'agissait  d'un  amoureux  éconduit  à  cause  de  son  nez  ridicule- 
ment busqué,  qui  mena(;a  Hlandin  de  mort  s'il  persistait  à  lui  refuser  l'opération.  Contraint 
et  forcé,  l'illustre  chirurgien  employa  l'ingénieux  procédé  qui  suit  :  il  lit  une  longue  inci- 
sion à  la  peau  depuis  la  racine  du  nez  jusqu'à  la  base,  mettant  ainsi  à  nu  le  cartilage  de  la 
cloison  dans  toute  sa  longueur.  Il  réséqua  toute  la  partie  exubérante,  et  réunit  ensuite  les 
téguments  à  l'aide  de  la  suture  entortillée.  J/opération  eut  un  plein  succès,  et  la  Belle 
épousa  la  Bête,  transformée  en  prince  Charmant  par  l'amour  de  la  chirurgie.  •• 
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Parmi  les  déformalio)u  acquises,  il  faut  noter  :  a,  les  déviations;  b,  les 
affaissements;  c,  les  pertes  de  substance  ou  perforations. 

A.  Les  déviations  sonl  physiologiques,  traumatiques  ou  cicatricielles. 
La  déviation  physiologique  la  plus  fréquente  est  à  droite  :  sa  cause  intime 
est  inconnue,  car  on  ne  peut  sérieusement  invoquer  l'action  de  se  moucher  de 
la  main  droite,  ou  l'influence  du  contact  prolongé  du  nez   avec  le  sein  de  la 
nourrice. 

Les  déviations  traumatiques  peuvent  consister  en  déviations  latérales,  et 
semblent  résulter  de  fractures  des  cartilages  au  niveau  de  leur  continuité  avec 
les  os.  Ces  déviations,  qui  pourraient,  sans  doute,  être  évitées  dans  le  principe, 
deviennent  plus  tard  difficiles  à  corriger.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  rap- 
porté par  Dicffenbach,  la  portion  cartilagineuse  du  nez  était  si  fortement 
déviée  du  côté  de  la  joue,  que  les  deux  narines  étaient  placées  l'une  au-dessus 
de  l'autre. 

Dielïenbach  sépara  par  une  section  sous-cutanée  les  cartilages  de  l'aile  et 
du  dos  du  nez,  de  chaque  côté,  au  niveau  de  leur  insertion  sur  les  os.  Le  nez 
ainsi  mobilisé  fut  ramené  dans  sa  direction  normale,  et  maintenu  à  l'aide  de 
bandelettes  de  diachylum.  L'auteur,  qui  eut  un  succès  complet,  assure  avoir 
réussi  par  la  même  opération  à  corriger  une  déviation  analogue,  mais  congé- 
nitale (Duplay). 

Des  cicatrices  vicieuses  peuvent  dévier  le  nez  du  côté  de  la  joue  ou  de  la 

lèvre  supérieure  :  pour  remédier 

à  ces  difformités,  il  faut  libérer 

ces  cicatrices,  et  combler  l'écar- 

•ii^ifef^^^^  ;i^^^?i?^f*^'^**^'^''^^*r^  tement    qui    résulte    de    l'inci- 

lift-        'IÎ^^ï:^^^--     ■^^^^këiii.:^  -  sion,  par  des  lambeaux  autoplas 

Ife^i^^^U^r'  '         ^H'^Ss^Sri^^  ^-    ^^^  affaissements   du  nez 

i\r''''^^l~'0l       /        jii||:>-  ::--^--'-'  ^j-^g2   caS'"^*^',   effondré)   succèdent 

i^--.gi;|||:          .  à  l'ostéite  et  à  la  nécrose  des  os 

âB:Ë|i||iK~'             :SÊSÊ  propres  du  nez,  sous  l'influence 

.0;:^:.,    ^              ^..n.:   .:;h;|::  ^^  ^^  sypIdUs  {acqulsc  OU  hévé- 

'  ditaire)  ou  de  la  tuberculose.  Ce 

*  V  -if     êh  sont    les    défornnations    diathé- 

r"*^^  '^  siçî/es.  Le  traumatisme  (fracture 

<.^y^j^■*t^^X^>^^D  "^  avec   enfoncement)    peut    créer 

l^^^jjj^^  :■  ces  mêmes  apparences,  et  nous 

avons  observé  tout  dernière- 
ment un  malade  qui,  à  la  suite 
d'un  coup  de  sabre  à  la  racine 
du  nez,  présentait  une  difformité 
qui  rappelait  celle  qu'engendre 

FiG.  29i.  —  Perte  de  substance  du  dos  du  nez.  ,  ...  '     •»    i 

Le  poinlillé  indique  le  tracé  du  lambeau.  la  SypIllilS  COngenitaiC. 

Ces  déformations  ont  été  long- 
temps considérées  comme  irrémédiables  (voy.  Rhinoplastie). 

C.  Les  difl'ormités  par  perte  de  substance  (traumatiques,  spontanées,  opéra- 
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loircs)  créent  au  niveau  du  nez  des  pci-roralions  vaiialtlcs  drUMuliK"  »l 
fondeur,  justiciables  d'opérations. 

Tillaux  7-cC()mmancle  un  j)rocédé  opératoire  qu'il  a  ('iii[il(iyé   plusie 
avec  succès. 

En  se  reportant  à  la  figure  21)  4,  empruntée  à  la 
Chirurgie  clinique  de  Tillaux,  on  voit  en  j)oin- 
tillé  le  tracé  du  lambeau  qu'il  convient  de  tailler 
pour  cette  perte  de  substance  du  dos  du  nez. 
Le  lambeau  est  détaché  par  sa  face  profonde, 
nu)l)ilisé,  attiré  vers  la  ligne  médiane,  et  suturé 
au  bord  opposé,  préalablement  avivé. 

La  méthode  de  Celse  peut  aussi  trouver  son 
application. 

Dans  le  cas  d'orifice  très  étroit,  Tillaux  loucha 
le  trajet  avec  une  pointe  de  thermocautère,  et 
([uaranlc-huit  heures  après,  ayant  préalablement   gratté  les  siu'faces 
bistouri  très  élroil,  il  passa  un  fil  dor,   et  la  réunion  fut  complète. 
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FiG.  20).  —  HliiiKPiiliistir  |i;ir  la  nuV 
llio.lo  (le  Ccisi-. 


avec  un 


B.  —  VICES  DE  CONFORMATIOiN  ET  DIFFORMITÉS  DES  NARINES 

Le  réti'écissement  et  V ohlitéraiion  des  narines  sont  les  deux  difformités  (pii 
méritent  une  description  spéciale. 

1°  RÉTRÉCISSEMENT 


Le  rétrécissement  des  narines  est  quelquefois  congénital  :  les  narines  sont 
alors  contractées,  resserrées,  rappellent  celles  de  certains  rongeurs  (de  Saint-Ger- 
main). Le  nez  ainsi  pincé,  ne  permet  que  d'une  façon  incomplète  le  passage 
de  l'air,  aussi  les  enfants  ont-ils  la  bouche  constamment  béante  :  leur  voix  se 
distingue  par  un  timbre  spécial,  que  l'on  ne  trouve  guère  que  chez  les  enfants 
atteints  d'hypertrophie  tonsillaire. 

Les  plaies  ou  ulcérations  sont  les  causes  des  rétrécissements  accidentels  des 
narines  :  on  les  observe  à  la  suite  de  l'impétigo,  du  lupus,  des  fièvres  éruptives, 
(variole),  des  brûlures,  des  gangrènes.  Le  revêtement  cutanéo-muqueux,  qui 
forme  le  contour  de  l'ouverture  de  la  narine,  est  dans  ces  cas  remplacé  par  un 
tissu  cicatriciel,  variable  à'aspect,  d'épaisseur  et  de  hauteur. 

Traitement.  —  Que  le  rétrécissement  soit  congénital  ou  acquis,  il  ne  faut 
intervenir  que  lorsqu'il  en  résulte  un  obstacle  à  la  respiration  et  à  la  jjhonation, 
et  dans  ce  cas,  on  pourra  recourir  à  la  dilatation,  aVincision,  ou  à  Vautoplastie 
par  inflexion  ou  renversement. 

a.  Dilatation. —  La  dilatation  conxieni  aux  rétrécissements  légers:  elle  peut 
se  faire  avec  des  sondes,  des  canules  métalliques,  ou  des  corps  susceptibles  de 
se  gonfler  par  imbibition  (éponge  préparée,  tiges  de  laminaire,  de  racine  de 
gentiane). 
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Comme  la  fail  ()l)S(M-ver  Diiplny.  ce  Irailcmenl  osl  long-;  il  est  douloureux 
el  gônant  pour  les  malades  :  il  a  léussi  quelquefois,  uiais  le  plus  souvent  le 
succès  n'esl  que  temporaire.  c\  la  dilTormilé  reparaît,  dès  que  l'on  cesse  la 
<lilatalion. 

b.  Incisîo)i.  Une  ou  plusieurs  incisions  sur  le  contour  de  la  narine,  per- 
uietlenl  de  la  libérer  et  d'en  rejeter  le  bord  libre  eu  dehors. 

Il  est  habituel  de  faire  suivre  ces  incisions  libératrices  d'une  dilatation 
progressive. 

Étant  donnée  la  puissance  rétractile  du  tissu  cicatriciel,  le  resserrement  ne 
tarde  pas  à  se  reproduire  :  aussi  nous  semble-t-il  préférable,  dans  un  rétrécisse- 
ment sérieux,  de  faire  luie  opération, complémentaire,  et  de  suturer  la  narine 
avec  un  lambeau  emprunté  de  la  joue. 

c.  AiUoplastie  par  inflexion  ou  renversement.  —  C'est  pour  éviter  la  rétraction 
cicatricielle  secondaire,  que  Velpeau  et  Jobert  ont  proposé  cette  opération; 
elle  consiste  à  enlever  la  peau  en  respectant  la  muqueuse  autour  de  l'ouverture 
dans  une  hauteur  de  5  à  6  millimètres,  puis  à  renverser  la  muqueuse  en  dehors, 
à  la  manière  d'un  ourlet,  et  à  coudre  son  bord  libre  avec  le  bord  saignant  de 
la  peau. 

Mais  cette  opération  n'est  pas  toujours  applicable,  puisque  souvent  peau  et 
muqueuse  sont  remplacées  par  du  tissu  inodulaire,  et  de  plus,  elle  laisse  après 
elle  une  difformité  notable  (longueur  disproportionnée  de  la  sous-cloison  par 
rapport  à  l'aile  du  nez).  [Compendhim  de  chirurgie.) 

Sur  une  jeune  fdle,  atteinte  d'atrésie  delanarine  gauche,  Kirmisson  a  opéré 
en  disséquant,  la  peau,  sous  forme  d'un  lambeau  rectangulaire;  il  a  excisé  le 
tissu  de  cicatrice  sous-jacent  ;  et  a  exécuté  l'autoplastie  par  inflexion,  ou  par 
bordage,  en  renversant  du  côté  de  la  narine  le  lambeau  de  peau  adhérent  à 
l'aile  du  nez.  En  un  mot  c'est  aux  dépens  de  la  peau  et  non  aux  dépens  de  la 
muqueuse  que  l'inflexion  a  été  exécutée.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant 
(PatJioIogie  externe,  p.  5!21,  tome  II). 
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Cette  dilïormité  rare  peut  être  engendrée  par  les  uîômes  causes  que  le  rétré- 
cissement. Analomiquemenl  elle  est  constituée  par  une  adhérence  anormale 
des  bords  de  l'ouverture,  ou  par  la  fusion  des  narines  dans  une  hauteur  plus 
ou  moins  considérable  (Duplay). 

Les  troubles  fonctionnels  (impossibilité  de  la  respiration  nasale,  nasonne- 
ment  de  la  voix,  perte  de  l'odorat)  sont  des  plus  accusés. 

Comme  cette  oblitération  peut  entraùier  à  sa  suite  une  série  d'autres  incon- 
vénients plus  graves  (voir  déviations  de  la  cloison,  tumeurs  adénoïdes),  il  faut 
intervenir. 

L'incision  simple,  Vexcision  combinée  à  la  dilatation,  les  procédés  aiiloplas- 
tiques,  sont  applicables  dans  ces  cas. 

Quénu  nous  a  rapporté  l'histoire  d'une  fdlettc  qui,  dans  le  cours  d'une  rou- 
geole, eut  une  gangrène  de  la  lèvre  et  de  l'aile  du  nez  :  il  en  résulta  une  occlu- 
sion totale  de  la  narine  gauche.  Quénu  libéra  la  portion  restante  de  l'aile  du 
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nrz,  rofil  le  hord  lii)rc  de  celle  aile  ;\\cf  un  Ianil)c;ui  cinpiiiiilé  à  la  joue,  lain 
l)oau  qui  eiil    le  doiililc   ivsiillal,  do  ivpaicr   la  brèclK»  cl,  de   s'onuos*-!- an  ini)n- 
vonionl  de  rôlraclionon  dedans,  de  celle  aile  du  nez. 


RHINOPLASTIE 

La  rhinoplasiie  peul  tHre  totale  ou  partielle,  snivatil  qu'il  s'a^il  de  reslauror 
la  lolalilé  ou  une  partie  du  nez. 

La  deslruclion  du  nez  peul  élre  couq)lèle,  j)orlanl  .sur  les  j)arlies  niolle.s 
et  le  squelette  osseux  et  cartilagineux;  dans  d'autres  cas  les  parties  molles 
sont  conservées,  mais  aflaissées,  par  suite  de  la  disparition  du  squelette. 

Le  squelette  peul  n'ôlre  que  partiellement  détruit  :  ainsi  la  racine  du  nez 
étant  conservée,  il  y  ^  l'ue  disparilioii  (\c  la  porlion  cartilagineuse  et  des  tégu- 
ments qui  la  recouvrent. 

Dans  d'autres  cas,  enfin,  plus  IVécpuMils.  la  pei-le  de  sultslance  est  localisée 
et  porte  sur  le  lobule,  l'uile  ou  la  iiou!>-cloison  du  nez. 

Ces  dilTorniilés  mettent  non  seulemeid  le  sujet  en  dehors  des  conditions  de 
noire  vie  sociale,  mais  elles  l'exposent  à  une  série  de  troubles  fonctionnels, 
surtout  accusés  lorsqu'il  y  a  deslruclion  de  la  portion  cartilagineuse  du  sque- 
lette, et  à  plus  forte  raison  de  l'organe  tout  entier  :  la  voix  est  nasonnée;  les 
fosses  nasales,  largement  ouvertes  et  exposées  à  un  contact  trop  direct  de 
l'air  atmosphérique,  s'enflamment  chroniquemenl  ;  le  mucus  qu'elles  sécrètent 
se  dessèche,  s'altère  et  enlrelient  une  fétidité  de  l'haleine;  l'odorat  se  perd; 
enfin  l'inflammation  se  propageant  à  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  au 
pharynx,  enlrelient  dans  ces  parties  une  sensibilité  pénible  (Duplay). 

D'une  façon  générale,  il  ne  faut  tenter  les  opérations  que  lorsqu'elles  sont 
formellement  indiquées  par  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  que  nous 
venons  d'exposer;  car  ces  autoplasties  laissent  toujours  après  elles  une  diffor- 
mité, le  chirurgien  ne  pouvant  refaire  une  charpente  destinée  à  soutenir  les 
parties  molles  et  à  donner  au  nez  sa  forme;  aussi  disons-nous  avec  le  profes- 
seur Tillaux  {Traité  de  cJnrurgie  clinique,  tome  I,  p.  255)  :  «  Tant  que  le  nez 
existe,  si  laid,  si  déformé  qu'il  soit,  du  moment  où  il  recouvre  les  fosses 
nasales,  il  s'oppose  à  l'écoulement  incessani  des  mucosités  nasales;  tant  que 
c'est  une  dilTormilé  et  non  une  infirmité,  je  pense  que  le  mieux  est  de  s'abstenir 
de  toute  opération.  » 

La  prothèse,  qui  a  réalisé  de  grands  perfectionnements,  convient  aux  cas 
inopérables. 

Nous  décrirons  successivement  les  procédés  de  rhinoplasiie  totale,  et  les 
opérations  qui  conviennent  à  la  restauration  partielle  du  nez. 


A.  —  RESTAURATION  TOTALE  OU  RHIXOPI, ASTIE  DU  \EZ 

Trois  méthodes  sont  employées  pour  la  réfection  totah;  du  nez  :  la  méthode 
italienne,  lamétJiode  indienne,  la  méthode  française;  nous  nous  bornerons  ici  à 
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une  courte  descripliou,  reuvoyanl  aux  liailcs  de  médecine  opératoire  (voy. 
Manuel  de  médecine  opératoire  de  Malgaii^nie  et  L.  Le  Fort,  tome  II,  p.  155) 
et  Rhinoplastie,  par  Dolbcau  et  Felizet,  in  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales). 


["  MÉTHODE  ITALIENNE 


Désignée  encore  sous  le  nom  de  méthode  de  Tagliacozzi,  quoiqu'elle  ait  été 

appliquée  primitivement  par 
les  Branca,  qui  vivaient  en  Si- 
cile vers  le  milieu  du  xV  siècle, 
elle  consiste  à  former  aux  dé- 
pens de  la  partie  inférieure  et 
aiitérieure  du  bras  un  lam- 
beau^ qu'on  laisse  adhérent  par 
un  de  ses  cotés,  et  que  l'on  ap- 
plique sur  la  perte  de  substance 
préalablement  a  rivée. 

Jusqu'à  ce  que  l'adhésion 
soit  complète  on  maintient  le 
bras  attaché  à  la  tête,  puis  on 
découpe  le  lambeau  dans  la 
forme  et  l'étendue  convenables 
pour  façonner  un  nez  nouveau 
(voir  Duplay,  Pathologie  ex- 
terne, Berger,  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  1889). 

Ce  procédé  convient  aux  cas 

où  la  destruction  s'étend  si  loin  qu'on  ne  peut  prendre  un  lambeau  sur  le  front 

(méthode  indienne),  ou  sur  la  joue  (méthode  française). 


FiG.  -291").  —  Rliinoplaslie.  (Mcthoile  ilaliciine.l 


2°  MÉTHODE  INDIENNE 


Cette  méthode  est  caractérisée  par  la  transposition  d'un  lambeau  emprunté  à 
la  peau  du  front. 

Voici  la  description  du  procédé  ordinaire,  d'après  jMalgaigne  :  on  fait  avec 
du  papier,  ou  de  la  cire,  un  modèle  du  lambeau  nécessaire,  que  l'on  applique 
sur  le  front  la  pointe  en  bas,  et  répondant  à  la  racine  du  nez  naturel,  et  on 
en  trace  les  contours  avec  de  l'encre.  Il  faut  avoir  soin  de  donner  en  tous  sens, 
au  lambeau,  un  centimètre  au  moins  de  plus  que  la  largeur  nécessaire  en 
apparence,  afin  d'obvier  aux  effets  de  la  rétraction. 

Ces  préliminaires  accomplis,  on  avive  les  bords  de  l'ouverture  du  nez,  puis 
on  taille,  on  dissèque  avec  le  bistouri  le  lambeau  du  front  en  le  détachant 
partout,  excepté  près  de  la  racine  du  nez. 

On  le  renverse  sur  la   face;  et  comme   le  côté  saignant  se  trouverait  ainsi 
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extérieur,  ou  fait  cxéculerau  pédieulc  un  mouvement  de  torsion  (|ui  lamrne  en 

dehors  le  eùlé  épidermi(pie;  on  l'applitiue  alors  exaelement  par  ses  Itords  sur 

les  bords  ralVaîehis  de  louvei'lui'e,  et  on 

les  réunit    dans    tous    les    poinls    par   la 

suture,   exee|)lé  dans  le  lieu  où  (loi\ent 

exister  les  narinc^s.   On  inli'oduil  jiar  ces 

orifices  Ae  la  ciiarijie,  pour  les  maintenir 

ouverts,  et  pour  soutenir  en  même  temps 

le  nez  nouveau. 

Ouand  laiiglutinalion  est  bien  solide, 
on  enlève  les  points  de  suture:  on  passe 
sous  le  pédicule  du  lambeau  une  sonde 
cannelée  sm*  laquelle  on  le  divise;  il  en 
résulte  un  petit  hunbeau  quon  réunit 
par  un  point  de  suture  à  la  racine  du  nez 
ancien. 

Tel  est  le  procédé  pi'imilil'.  cpii  n"a  pas 
subi  entre  les  mains  des  chirurgiens  mo- 
dernes de  modifications  bien  sérieuses  : 
les  perfectionnements  apportés  visent  le 
pédicule,  la  pointe  du  htiubenu,  ou  .son. 
épaisseur. 

Pédicule  du  lambeau.  —  Pour  éviter  une  torsion  considérable  du  piMbcule. 
qui  est  disgracieuse,  gène  la   circulation  et  expose  à  la  gangrène,    Lisfranc, 
au  lieu  de  laisser  un  intervalle  entre  les  extrémités  des  incisions  et  la  perte  de 
substance,  et  de    faire    ces  incisions  égales 
des  deux  côtés,   conseille  d'allonger  une  de 
ces  incisions  jusqu'à  la  perle  de  substance  en 
réparation,  ce  qui  permet  d'amener  le  lam- 
beau plus  facilement    en   place  et  sans  une 
trop  forte  torsion  de  son  pédicule  (Duplay). 

Auvert,  Alquié,  donnent  à  leur  lambeau  et 
par  suite  au  pédicule  une  direction  oblique. 

La  figure  '298,  empruntée  à  Kœnig  {Patholo- 
gie externe)  et  modifiée  par  nous,  montre  en 
A  et  en  E  la  terminaison  des  incisions  recom- 
mandées par  Langciibeck.  Ce  chirurgien,  au 
lieu  de  terminer  les  incisions  de  chaque  côté 
de  la  racine  du  nez,  les  fait  aboutir  toutes 
deux  d'un  seul  et  même  côté  de  la  ligne 
médiane.    L'une   passe   obliquement    sur    le 


Fu;.  207.  —  Rhinoplaslic.  (.Mollunlc  imlieiino. 


dos  du  nez  et  se  termine  au  niveau  du  liga- 


Fic.  298.  —  Rhinoplaslic.  (Méthode 
indienne.)  Tracé  du  lambeau  d'après 
Langcnbcck. 


ment  palpébral  interne;  l'autre,  placée  au- 
dessus  de  la  première,  s'arrête  suivant  les 
cas,  au  niveau,  aic-dessus  ou   au-dessous  du 

sourcil.  Le  pédicule  est  ainsi  presque  horizontal,  et  le  lambeau  peut   glisser 
aisément  et  s'appliquer  sans  torsion   (Duplay). 

TR.\ITÉ   DE   CHIRLRGIE.    —    IV.  51 
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rio.  299.  —  Rhinoplastic.  — 
Dotiblo  plan  de  lambeaux 
superposes. 

Pointe  du  lambeau.  - 


Pour  éviler  la  i^ani>rèn(^  du  laui])rau,  il  faut  prendre  un  pédicule  un  peu  lalc- 
ralenient,  afin  cpiil  eonlienne  une  artère  irontale 
inlerne  inlacle  :  il  aura  une  largeur  de  1  centimètre 
à  I  centimètre  1/2. 

Vcrneuil  a  cherché  à  éviter  toute  torsion  du  lam- 
heau  en  combinant  le  lambeau  frontal  avec  l'au- 
toplaslie  à  double  plan  de  lambeaux  de  Nélaton 
(méthode  française).  Il  taille  le  lambeau  sur  le  front 
à  l'ordinaire  et  le  rabat  directement,  la  partie  cruen- 
lée  étant  extérieure.  Pour  recouvrir  cette  surface 
il  taille,  à  droite  et  à  gauche  jusque  sur  la  portion 
des  joues  qui  avoisinent  le  nez,  deux  petits  lam- 
beaux quadrilatères  que  l'on  attire  l'un  vers  l'autre, 
qu'on  suture  sur  la  ligne  médiane  (')  (Malgaigne  et 
L.  Le  Fort,  p.  ir)8). 

Si  Delpech  taillait  la  base  du  lambeau  à  trois  pointes, 
pour  favoriser  la  réunion  de  la 
plaie  frontale,  Langenbeck  le  di- 
vise en  trois  petits  lambeaux, 
dont  un  médian  et  deux  laté- 
raux. Le  médian  rectangulaire 
doit  avoir  une  longueur  suffisante 
pour  être  fixé  par  des  sutures  à 
la  partie  correspondante  de  la 
lèvre  supérieure,  et  pour  donner 
à  la  pointe  du  nez  une  saillie  con- 
venable; il  formera  la  sous-cloi- 
son (^).  Les  deux  lambeaux  laté- 
raux, de  forme  triangulaire  à  base 
arrondie,  sont  destinés  à  refaire 
les  ailes  du  nez,  par  renversement 
et  accolement  à  la  face  profonde 
du  lambeau  principal. 
Épaisseur  du  lambeau.  —  Langenbeck  et  Ollier  ont  préconisé  Vauioi>laslie 
périostique,  destinée  à  remédier  à  l'affaissement  du  nez.  qui  est  l'écueij  de  tous 
les  i^rocédés.  Ils  ont  détaché  le  périoste  de  l'os  frontal,  en  môme  temps  que  les 
parties  molles  qui  le  recouvrent.  Ollier  a  même  été  beaucoup  plus  loin,  et  a 

(')  Ce  procédé,  ajoule  Le  Fort,  me  paraît  exposer  sûrement  à  supprimer  toute  saillie  du 
nez,  et  à  le  mettre  de  niveau  avec  les  joues,  grâce  à  l'existence  de  lambeaux  latéraux. 

(■•i)  Dans  ces  derniers  temps,  Volkmann  a  renoncé  à  utiliser  le  kunheau  médian  pour 
lormer  la  sous-cloison,  parce  (pi'il  avait  été  frappé  des  résultats  imparfaits  obtenus  par  ce 
procédé,  au  point  de  vue  de  la  i)erméabilité  des  narines.  Il  laisse  simi)lemeut  pendre  ce 
1  Miil)eau  sous  forme  d'appendice,  sans  le  fixer  par  dos  sutures.  Grâce  à  la  rétraction  cica- 
Iricielle  de  la  face  i)rofonde,  il  ne  larde  pas  à  s'enrouler  et  si,  par  des  manipulations,  on 
vient  en  aide  cà  la  nature,  le  i)etit  lambeau  finira  i)ar  se  relever  tout  à  fait  sous  la  pointe 
<lu  nez  qu'il  arrondit  d'une  façon  heureuse.  Cette  partie  de  l'organe  forme  ainsi  une  sailfie 
très  agréable.  Malgré  l'absence  d'une  sous-cloison,  la  forme  du  nez  est  très  satisfaisante, 
et,  d'autre  part,  l'existence  d'un  seul  orifice  nasal  est  une  garantie  bien  plus  grande  de 
perméabilité  (KoMiig.  lor.  rii..  p.  rid'i. 


FiG.  3Ô0.  —  RliinoplasUe.  —  Division  de  la  poiiiU 
tin  lambeau  frontal  en  Irois  petits  lambeaux. 
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proposé  (le  roconsliliioi-  I(>  scpiclcllc  du  ne/.  ;i  Inidc  de  Idtnhcou.r  hilrraux  OStéo- 
pério.^ti(jti(:'<,  lorinés  \)i\v  les  ;i])()physes  niontaiiles  des  maxillaires  supérieurs, 
que  l'on  renverserait  en  dedans,  et  que  Ion  reeouvrirait  ensuite  parle  lambeau 
frontal  culanéo-périosliquc  (Duplay). 

Ni  Le  Forl.  ni  Duplay  ne  se  déelarent  partisans  de  ee  j)roeédé. 


r."  MiniioDK  I  r,AN<;.\isi-; 

Cette  mélhode  eonsisle  à  dissécjuer  et  à  (h-coller  la  j>eau  du  voisinai^(;,  alin 
de  la  l'aire  g-lisser  et  de  l'amener  à  laide  de  traelioiis  jusque  sur  la  li<^ne 
médiane  :  cette  mctliode  jiar  gli^^spinent  est  celle  conseillée  et  appliquée  j)ar 
le  professeur  Tillaux. 

Après  avoir  rappelé  que  les  lambeaux  doivent  être  pi-is  de  chaque  coté  sur 
la  joue,  d'après  le  procédé  de  Nélaton,  Tillaux  décrit  ainsi  l'opération  :  de 
chaque  côté  de  la  perte  de  substance,  taillez  un  lambeau  dont  le  pédicule 
réponde  à  la  racine  du  nez  ;  descendez  jusqu'à  la  lèvre  supérieure.  Tracez  la 
base  du  lambeau  suivant  une  lig-ne  sinueuse  qui  permette  de  reconstituer  la 
narine.  Mobilisez  les  lambeaux  et  suturez-les  sur  la  ligne  médiane.  Maintenez 
un  bout  de  sonde  dans  chaque  narine  jusqu'à  cicatrisation  (fig.  501). 


H.  —  lŒSTAURATION  PARTIEL!.!-:  DU  NL;Z 

Les  opérations  de  rhinoplastie  partielle  s'appliquent  à  la  reslaundion  du 
lobule  et  de  Vaile  du  nez,  de  la  sous-cloison,  et  à  la  réfection  des  nez  ensellés. 

l»  Restauration  du  lobule.  —  Dans  les  cas  de  destruction  du  lobule,  assez 
étendue  pour  qu'il  soit  impossible,  en  avivant  les  bords  de  la  perte  de  substance, 
en  détachant  et  en  disséquant  les  ailes  du  nez,  d'obtenir  un  rapprochement 
suffisant,  Duplay  préfère  à  la  méthode  indienne  {qui  expose  en  raison  de 
l'étroitesse  et  de  la  longueur  du  pédicule  à  la  mortification  du  lambeau)  le 
procédé  de  Rouge  de  Lausanne  (').  Ce  procédé  consiste  à  tailler  sur  le  dos 
du  nez  un  lambeau  quadrilatère  qu'on  laisse  adhérent  par  ses  deux  extrémités, 
et  qu'on  mobilise  seulement  à  sa  partie  moyenne,  à  laide  d'un  ténotome  intro- 
duit entre  la  peau  et  le  squelette,  de  manière  qu'il  devient  facile  de  faire 
glisser  de  haut  en  bas  ce  pont  cutané,  et  de  le  fixer  aux  lèvres  de  la  perte  de 
substance  préalablement  avivées.  La  plaie  résultant  de  ce  déplacement  du  lam- 
beau, et  qui  occupe  le  dos  du  nez,  serait  comblée  par  le  glissement  d'un  sem- 
blable lambeau  pris  dessus;  de  cette  manière  la  cicatrice,  reportée  sur  l(>s  deux 
points,  })résente  une  moindre  étendue  (Duplayj. 

2"  Restauration  de  l'aile  du  nez.  —  Les  pertes  de  substance  de  l'aile  du 
nez  peuvent  être  réparées  par  un  lambeau  pris  soit  sur  la  joue,  soit  sur  la 
lèvre  supérieure. 

Le  choix  entre  ces  deux  méthodes  dépend  de  l'étendue  et  du  siège  de  la 

(')  Nouveau  procédé  de  rhinoplastie.  t.ausanno,  1808. 
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Il, 


perte  de  substance;  lorsque  colle-ci  occupe  une  grande  j)arlie  de  l'aile  du  nez, 
ou  qu'elle  se  rapproche  du  lobule,  le  lambeau  emprunté  à  la  joue  s'appli(iue 
plus  aisément  :  dans  le  cas  contraire  et  lorsque  la  perte  de  substance  intéresse 
surtout  la  partie  inférieure,  le  lambeau  labial  convient  mieux  (Duplay). 

Un  très  bon  procédé,  décrit  par  Malgaii>ne  et  L.  Le  Fort,  consiste  à  prolonger 
en  haut  le  bord  interne  de  la  perte  de  substance  par  une  incision  parallèle  au 
dos  du  nez;  on  prolonge  de  môme  le  bord  externe  par  une  incision  qui  monte 
obli(iuement  au  sommet  de  la  précédente,  en  circonscrivant  un  V  renversé  et 
Ion  enlève  les  téguments  compris  entre  les  deux  branches.  Cela  fait,  le  côté 
externe  du  \  (')  devra  former  le  côté  interne  d'un  lambeau  quadrilatère  pris  sur 
la  joue  ayant  sa  base  en  haut;  en  sorte  qu'une  légère  inclinaison  l'amènera 
juste  sur  la  brèche  à  combler. 

Mais  de  cette  manière,  l'aile  du  nez  nouvellement  refaite  confine  à  la  cica- 
trice laissée  sur  la  joue, 

!1lCm;^aW;W^^^^^^  , „  <^t  l'isq^e  d'être  attirée 

on  dehors  par  la  rétrac- 
tion du  tissu  inodulaire. 
Nélaton  a  paré  à  cet  in- 
convénient, d'une  façon 
très  ingénieuse,  par  le 
procédé  suivant. 

Procédé  inodi/Ié  jiar 
Nélalon.  (Description 
empruntée  à  ÎMalgaigne 
et  L.  Le  Fort,  loc.  cit, 
II.p.  150.)— Il  décrit  le 
V  renversé  et  enlève  les 
téguments  excédants  à 
l'ordinaire.  Mais  pour 
taillerie  lambeau,  il  fait 
j)artir  du  sommet  du  \ 
une  incision  parallèle  à 
sa  branche  externe,  et 
((uelques  millimètres  en 
dehors  ;  ce  sera  là  le 
côté  interne  du  lam- 
beau quadrilatère,  qu'il 
achève  de  disséquer  à 
l'ordinaire.  Il  le  ramène 
|)arallèlement  sur  le  nez 
j)ar  un  mouvement  d'in- 
clinaison, mais  avec  cette  différence  qu'il  le  loge  en  dedans  de  la  bandelette  de 
téguments  laissée  intacte,  laquelle  le  séparera  de  la  cicatrice  future  de  la 
joue  et  le  défendra  ainsi  d'une  trop  forte  rétraction  en  dehors. 


"t"^j  "w'Sï-'.ïî^: 


FiG.  501.  —  niiiiiopkislir.  jiprùs  la  réiiaratiuii  jiar  lo  proccilc 
de  Nclalon.  (MéUioilc  française.)  (Tillaux.) 


(')  Nous  engageons  à  suivre  sur  un  schéma  et  la  pluiiic  à  la  main  la  dcscriplion  de  ces 
procédés;  la  compréhension  en  est  singulièremenl  facilitée. 
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Procédé  (le  Di')}0)ivillicrs.  —  Il  est  recoiimiaiidr  cl.  (ii^iirr  pur  'l'ilhmx  (|iii  l'a 
<*m|)l(»yr  plusieurs  l'ois  avrc  dos  r»'>sullals  salisfaisanls.  On  laillc  un  lainheaii 
sur  la  laco  lalcralo  du  ne/.,  conuiie  on  poul  le 
voir  sur  colle  fijj^ure  502  et  on  le  dclache  sul'li- 
sammenl  j)ar  sa  l'ace  ijrol'onde,  pour  (pi'il 
puisse  (Mre  niohilisé,  cl  alliré  en  i)as,  poui-  le 
réunir  au  coulour  ancien  de  la  narine  |)ei-<lue, 
})réalaljlenienl  avivée  ('). 

Lors(iue  le  lambeau  esl  emprunlc  à  la  lèvres 
supérieure,  on  le  circonscrit  par  deux  inci- 
sions verlicales  comprenant  toute  l'épaisseur 
(le  la  lèvre  supérieure,  puis  on  le  retourne,  et 
l'on  réunit  ses  bords  à  ceux  de  la  perte  de 
substance  j)réalal)lement  avivée;  (|uanl  à  la 
j)laie  de  la  lèvre,  on  la  réunit,  ensuite  comme 
dans  le  bec  de  lièvre  (Duplay). 

Procédé  de  NéluLon  {Gazelle  des  hopilaux, 
1808,  p.  277).  —  Cliez  une  jeune  iîlle  qui  pré- 
sentait une  déformation  considéraljlc  du  nez, 
produite  par  la  deslruclion  d'une  grande  partie 
de  la  portion  cartilagineuse  avec  conservation 
de  la  cloison,  le  chirurgien  tailla  deux  lam- 
beaux latéraux  représentant  chacun  la  moitié 
du  nez  ;  ces  lambeaux  comprenaient  toutes  les 
parties  molles  jusqu'au  périoste  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  avaient  leur 
pédicule  à  la  partie  supérieure  du  nez,  et  à  la 
région  du  sac  lacrymal. 

On  put  ainsi  les  mobiliser  aisément  et  les  réunir  sur  la  ligne  médiane,  en 
laissant  de  chaque  côté  du  nez  une  surface  saignante.  —  La  précaution  prise 
par  le  chirurgien,  de  détacher  le  périoste  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
en  môme  temps  que  le  lambeau  cutané  est  des  plus 
importantes,  puisqu'elle  crée  en  dehors  des  lambeaux 
une  cicatrice  adhérente  aux  os,  et  empêche  ainsi 
toute  rétraction  nuisible  de  la  cicatrice  de  la  joue, 
sur  le  nez  nouvellement  formé. 

Lorsque  les  lambeaux  furent  réunis  sur  la  ligne  mé- 
diane, à  laide  de  la  suture  entrecoupée,  Nélaton  les 
traversa  i)ar  inie  forte  aiguille  passant  dans  les  anneaux 
d'un  cercle  métalli({ue,  en  forme  de  pince-nez  (fig.  505), 
afin  de  prévenir  l'aplatissement  du  nez  et  de  lui  don- 
ner une  forme  convenable  (Duplay). 

5°  Rest.vuration  de  l.\  sous-cloisox.  —  La  dilformilé  qu'entraîne  la  perle 
de  la  sous-cloison  est  de  moindre  importance  que  celle  que  nous  venons 
d'étudier. 


Fu"..  002.  —  l'rnccdé  do  nenonvilliers 
liuiir  la  reslaiiralion  de  l'aile  du  nez. 


Fi(i.  505.  —  l'rocédo 
de  Nélalon. 


(')  Nous  renvoyons  au  manuel  de  Malgaignc  et  L.  Le  Fort  pour  la  descriiilion  du  procédé 
ingénieux  de  Uieircnbach. 
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On  oiuprunlc  le  lambeau  à  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure  :  ce 
lambeau  comprend  toute  l'épaisseur,  ou  seulement  une  partie  de  l'épaisseur  de 
la  lèvre  :  dans  le  premier  cas,  tantôt  on  le  lord  sur  son  pédicule  de  manière 
à  réunir  sa  surface  muqueuse  préalablement  avivée  avec  la  cloison  et  le 
lobule,  tantôt  on  le  relève  sans  torsion,  on  avive  sa  surface  cutanée  dans  les 
points  cpii  corresj)oiulenl  à  la  cloison  et  au  lobule,  et  on  laisse  libre  sa  face 
muqueuse. 

Lorsqu'on  taille  le  lambeau  seulement  aux  dépens  d'une  portion  de  l'épaisseur 
de  la  lèvre,  on  peut  tordre  le  pédicule  et  réunir  sa  surface  saignante  à  la  cloi- 
son et  au  lobule,  ou  simplement  relever  le  lambeau  après  avoir,  Ijien  entendu, 
avivé  la  surface  cutanée  (Duplay). 

■¥  Restauration  des  nez  ensellés.  —  Les  enselliires  du  nez  consécutives  à 
la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  au  traumatisme,  sont  elles-mêmes  justi- 
ciables d'opérations  rhinoplastiques.  Voici,  entre  plusieurs  (voir  ]\Lilgaigne, 
Le  Fort),  un  procédé  opératoire,  qui  a  donné  à  Kœnig  (')  d'excellents  résultats  : 
il  consiste  à  emprunter  au  front  une  charpente  osseuse  que  l'on  recouvre  d'un 
lambeau  cutané.  En  voici  la  description  : 

On  fait  d'abord  une  incision  transversale  à  la  limite  inférieure  de  Icnsellure, 
de  façon  à  rendre  mobiles  les  parties  molles  du  nez.  Si  l'on  attire  en  avant  ces 
dernières,  on  arrive  facilement  à  les  amener  au  point  qu'elles  occuperaient  si 
le  nez  avait  une  hauteur  de  profil  normale  :  la  plaie  devient  alors  largement 
béante,  et  c'est  cette  brèche  qu'il  s'agit  d'abord  de  pourvoir  d'un  lambeau  de 
soutènement.  On  taille,  aux  dépens  du  dos  du  nez  et  de  la  partie  voisine  du 
front,  un  lambeau  oblong,  large  d'environ  o,  4  centimètres  à  grand  diamètre 
dirigé  verticalement.  Après  avoir  circonscrit  le  lambeau  jusqu'à  los,  on  fait 
agir  l'un  des  angles  de  la  lame  d'un  ciseau  pour  diviser  la  couche  corticale 
de  l'os  sur  toute  la  longueur  de  l'incision;  puis,  au  moyen  d'un  ciseau  dont  la 
lame  plate  a  la  même  largeur  que  le  lambeau,  on  détache  du  diploé  toute 
l'étendue  de  substance  corticale  ainsi  délimitée  et  recouverte  de  son  périoste 
et  de  la  peau  sus-jacente.  Tout  ce  lambeau  d'os  et  de  parties  molles  est  alors 
rabattu  de  haut  en  bas;  à  ce  moment  la  couche  corticale  se  brise  à  l'endroit 
où  elle  se  continue  en  bas  avec  la  voûte  osseuse  du  nez.  La  peau  se  trouve 
donc  retournée  en  dedans,  tandis  que  la  coque  osseuse  regarde  en  dehors.  Ce 
ambeau  ainsi  rabattu  vient  combler  la  lirèche  produite  par  la  section  transver- 
sale du  nez;  son  bord  libre  est  alors  réuni  par  des  sutures  aux  parties  molles 
du  nez,  de  telle  façon  que  le  bord  cutané  de  ces  dernières  recouvre  la  péri- 
phérie du  lambeau.  La  couche  cutanée  du  lambeau  est  destinée  à  jouer  désor- 
mais le  rôle  dune  muqueuse.  Enfin,  sur  la  charpente  du  nez  ainsi  reconstituée, 
on  fait  descendre  un  lambeau  cutané  emprunté  à  la  région  du  front.  Par  ce 
procédé,  on  arrive  à  donner  au  nez  une  hauteur  de  profil  normale  qui  se  main- 
tient grâce  au  lambeau  osseux.  Il  est  vrai  que  l'on  devra  apporter  encore 
ultérieurement,  quelques  corrections  à  la  forme  de  l'organe. 

(')  KœNiG,  loc.  cit.,  p.  512. 
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DEUXIÈME    PAIMIM 
MALADIKS    ni:S   FOSSKS    ^[ASALES 


La  ronliniiitô  aiial()ini([ue  des  fosses  nasales  cl  du  pharynx  nasal  cxplicjnc  la 
|)roj)as4alion  des  alVeelions  de  l'une  à  Taulre  de  ces  cavilés  :  aussi  étudierons- 
nous  dans  ce  chapitre  les  alïections  qui  sièg-enl  dans  les  cavités  nasales  \n-o- 
prement  dites  et  leur  retentissement  sui'  la  nuiipieuse  du  pharynx  nasal. 


CHAPITRE   PREMIER 

LESIONS    TRAUMATiaUES    DES    FOSSES    NASALES 


En  faisant  l'histoire  des  fractures  de  l'étage  antérieur  du  crâne,  du  maxil- 
laire supérieur  et  des  os  propres  du  nez,  nous  avons  décrit  la  [)lupart  des  lésions 
traumatiques  des  fosses  nasales.  Il  nous  reste  cependant  à  étudier /es-  contH>iions, 
les  ecchymoses  et  les  bosses  sanguines  de  la  cloison. 


I 

CONTUSION,    ECCHYMOSE    ET    BOSSES    SANGUINES 
DE   LA   CLOISON 

A  la  suite  de  chocs  portés  sur  le  nez,  on  voit  souvent  se  produire  au  niveau 
de  la  cloison  une  tuméfaction  arrondie,  unilatérale  ou  bilatérale.  Celte  collec- 
tion liquide,  qui  se  forme  immédiatement  après  l'accident,  ou  dans  les  premières 
heures  qui  suivent,  constitue  la  bosse  sanguine. 

J.  Cloquet('),  Flemming(-),  Bérard  (^),  Beaussenat  (^),  Duplay  (■),  ont  contri- 
bué par  leurs  travaux  à  nous  faire  connaître  les  aflections  traumatiques  de  la 
cloison. 

Le  mécanisme  de  ces  hématomes  réside  dans  le  défaut  d'adhérence  de  la 

(')  J.  Cloqcet,  Mé)iioire  sur  (juelques  points  de  la  pliysinlogic  et  de  In  'paUiolo<jie  de  lu  mem- 
brane pituilaire.  Journal  hebd.  de  méd.,  18Ô0. 

(-)  Flemming,  Observations  on  certain  affections  of  Ihe  sepluin  of  Ihe  note.  Dublin  Journal, 
vol.  IV,  1855,  et  Gaz.  méd.,  1850. 

(•')  BÉRARD,  Mémoire  sur  quelques  tumeurs  de  la  face.  Arcli.  gêner,  de  méd.,  2°  sccl..  l.  XIII, 
p.  410. 

(*)  Beaussenat,  Des  tumeurs  sanguines  et  purulentes  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Thèse 
de  Paris,  1864. 

("')  Duplay,  Patlwl.  externe,  III,  p.  770. 
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miulucusc  piluilairc  à  la  cloison  :  sous  linflucncc  d'une  torsion  ou  plulôl  d'une 
fracture  de  cette  cloison  (voy.  Lésions  (raumatiquesdu  nez,  p.  782),  consécutive 
au  Iraunialisnie  ;  grâce  au  décollement  de  cette  mu(|ueuse,  il  se  produit  un 
épanchenienl  sanguin,  une  bosse  sanguine,  dans  les  cas  plus  légers,  une 
ecchymose,  entre  le  l'oyer  de  la  fracture  cartilagineuse  et  la  face  profonde  de 
la  pituilaire;  la  communication  (pii  s'établit  entre  les  deux  côtés  de  la  cloison 
à  travers  la  fracture  nous  explique  la  symétrie  et  la  bilatéralité  de  la  lésion. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  hématomes  de  la  cloison  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  deux  bosses  rouges,  violacées,  arrondies,  symétriques, 
proéminant  à  travers  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales  :  leur  volume  peut 
être  assez  considérable  pour  confiner  par  un  rebord  arrondi  à  la  face  interne 
des  narines,  et  obstruer  ainsi  presque  complètement  l'orifice  antérieur  des 
fosses  nasales. 

Ces  bosses  sont  tendues,  la  pression  sur  l'une  fait  refluer  le  liquide  du  côté 
opposé,  et  lorsque  avec  le  pouce  et  l'index  introduit  entre  les  narines  on 
exerce  une  pression  uniforme  sur  les  deux  tumeurs,  le  liquide  remonte  jus- 
qu'au-dessous des  téguments  du  dos  du  nez,  au  niveau  de  l'union  des  os 
propres  avec  le  cartilage.  Ce  refoulement  sanguin  d'un  côté  à  l'autre,  et 
jusque  sur  la  partie  médiane  du  nez,  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  fracture 
du  cartilage  de  la  cloison. 

Cette  perforation  a  été  admise  par  Flemming  qui,  dés  le  lendemain  de  l'acci- 
dent, remarqua  la  communication  entre  les  deux  bosses  :  nous  lavons  nous- 
môme  directement  constatée  quarante-huit  heures  après  l'accident,  chez  un  de 
nos  malades  de  l'hôpital  Laennec(*)  :  il  faut  donc  se  ranger  à  l'opinion  de  Jar- 
javay  qui  admet  une  fracture  primitive  de  la  cloison,  ei  rejeter  l'hypothèse  d'une 
perforation  consécutive  due  à  l\dcération  du  cartilage  privé  de  vaisseaux. 

Daiis  les  cas  légers,  il  existe  un  simple  boursouflement  de  la  muqueuse  avec 
teinte  violacée,  décroissante  d'intensité  sur  les  bords  :  il  s'agit  alors  d'une  simple 
ecchymose  de  la  cloison. 

Le  diagnostic  d'une  telle  lésion  ne  peut  soulï'rir  de  difficultés.  L'apparition 
brusque  de  la  tumeur  après  un  traumatisme,  la  teinte  violacée  de  l'hématome, 
sa  bilatéralité  symétrique,  et  la  communication  des  deux  poches,  rendent  évi- 
dente la  nature  de  l'aU'ection. 

Les  hématomes  s'enflamment  souvent  (ouverture  spontanée  dans  les  fosses 
nasales,  et  communication  du  foyer  hématique  avec  les  voies  de  l'air)  :  il  faut 
savoir  reconnaître  cette  transformation  (voy.  Abcès  de  la  cloison). 

Traitement.  —  Dès  que  l'hématome  est  constitué,  il  faut,  après  des  irri- 
gations nasales  boriquées,  plusieurs  fois  répétées,  faire  une  ponction  au  bistouri 
sur  chacune  des  poches.  Le  liquide  séro-sanguin  écoulé,  il  est  nécessaire  de 
désinfecter  la  poche  avec  du  sublimé  au  millième  :  lorsque  le  liquide  introduit 
avec  une  petite  canule  dans  une  des  poches  ressort  facilement  par  l'autre,  que 

(')  Il  nous  a  été  i)ossiblo,  dans  ce  cas,  de  rendre  évidente  celle  perforation  cartilagineuse, 
en  introduisant  un  stylet  à  travers  la  solution  de  continuité.  L'hématome  bilatéral  était  si 
volumineux  que  le  malade  avait  une  véritable  gène  respiratoire  et  réclamait  une  interven- 
tion; elle  consista  à  ouvrir  antisepliquement  les  deux  loyers  sanguins,  à  les  désinfecter, 
puis  on  ajjplirjua  un  pansement  occlusif  et  comi)ressif  (gaze  salolée),  destiné  à  favoriser 
le  recollement  de  la  muqueuse  à  la  cloison. 


I 
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h' lavage  tlii  r<)y(M-tl('  la  IVacliii'e  semble  sui'fisanl,  on  dliliirr  les  dciix  naiiin^s 
avec  un  lain|)<tn  de»  i^a/.e  salolée  ou  iodoroniiée.  i'.o  lauipoii  a  pour  l)ul  tl(^ 
rorouvrir  la  plaie,  <>l  surlouL  de  i-epousser  la  inu(|ueus<!  au  eoulael  de  laeloisou 
cl  de  favoriser  son  recollenienl .  <  ".<>  pansenieni  ne  peuL  rester  en  |»laee  plus  de 
(puiranle-huil.  heures,  en  raison  de  rabondanee  des  séerélions  nasales;  il  doit 
donc  être  renouvelé,  avec  préeaulion.  assez,  souvent,  jusiiu'au  jour  où  le  <diirur- 
^icn  constate  (pie  niucpieuse  cl  paroi  soid  réunies.  De  celte  iaçon  nous  avons 
pu.  en  dix  jours,  obl(Miii-  chez  notre  ojiéré  de  riiôpital  Laennec  le  recollement 
de  la  mu([ueuse. 

L'ecchymose  dilïuse  de  la  cloison  ne  réclame  aucun  Iraitcnienl. 


II 
ÉPISTAXIS 

Lepislaxis,  ainsi  (pie  la  définit  Grisolle,  est  riiémorrhagie 'qui  se  produit  à 
la  surface  de  la  piluilaire. 

Description.  —  Quand  elle  est  traumalitiue,  l'épislaxis  survient  brus<iue- 
ment;  autrement,  elle  est  précédée  le  plus  souvent  de  prodromes.  Il  est  rare 
({ue  ces  phénomènes  précurseurs  soient  très  accentués  et  méritent  par  leur 
réunion  le  nom  de  molimen  hemorr}iar/icum  :  la  face  est  vullueuse,  les  carotides 
battent  avec  force,  les  conjonctives  sont  injectées,  les  extrémités  se  refroidis- 
sent, le  malaise  est  général.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  malade 
accuse  seulement  une  sensation  de  prurit  et  de  chaleur  à  la  racine  du  nez, 
d'obstruction  dans  les  fosses  nasales  ;  ces  phénomènes  durent  à  peine  quelques 
minutes  :  ils  cessent  dès  que  l'hémorrhagie  se  déclare,  survenant  soit  sponta- 
nément, soit  provoquée  par  un  elTort  que  le  malade  a  fait  pour  se  moucher. 

L'écoulement  sang'uin  se  produit  dans  des  conditions  tout  à  fait  dilïérentes 
suivant  les  cas.  Rarement  le  sang-  s'échappe  parles  deux  narines  à  la  fois.  Cela 
ne  s"observe  ({ue  dans  les  cas  d'hémorrhagies  très  abondantes  :  alors  le  flux 
sanguin  est  continu;  bien  plus  fréquemment,  c'est g-oulte  à  goutte  que  le  sang 
s'écoule  hors  d'une  des  deux  narines.  La  durée  de  cet  écoulement  est  très 
variable;  il  s'accompagne  toujours  d'un  véritable  soulagement  et  d'une  détente 
dans  les  phénomènes  précurseurs  de  l'épistaxis.  La  quantité  de  sang  épanché 
peut  varier  de  50  à  500  grammes.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
ainsi.  Si  le  vaisseau  souvent  fort  petit,  dont  la  rupture  a  donné  lieu  à  l'hémor- 
rhagie. est  situé  très  en  arrière,  si  le  malade  a  été  surpris  dans  son  sommeil, 
alors  1  "écoulement  de  sang  ne  se  fait  plus  par  les  narines,  mais  par  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales.  Le  sang  tombe  dans  le  pharynx  doù  il  est  rejeté 
par  expulsion,  ou  bien  pénétrant  soit  dans  les  voies  aériennes  supérieures,  soit 
dans  lœsophage,  il  sera  rendu  à  la  suite  de  (juintes  de  toux  plus  ou  moins 
violentes  ou  d'eiï'orls  de  vomissement.  On  comprend  alors  comment  les  phéno- 
mènes observés  peuvent  donner  le  change  et  en  imposer  i)0ur  \mc  hématémèse, 
ou  une  hémoptysie. 

D'ordinaire,  l'épistaxis  s'arrête  spontanément  :  il  se  forme  un  caillot  mou, 
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peu  adhércnl,  (jui  supprime  lécoiileuieiil  sanj^uin.  Mais  riiéuion-hagic  n'est 
très  souvent  (pie  sus|)en(lue,  et  elle  se  reproduit  (pu'lcjues  minutes  ou  (pichjues 
iieures  })lus  lartl.  Ouel([uefois  c'est  en  se  mouchant  (pie  le  malade  l'ait  tomber 
le  caillot,  ou  bien  celui-ci  se  détache  spontanément,  et  l'épistaxis  reparaît.  Ces 
phénonumes  peuvent  (pieli[uefois  se  répéter  à  quehpies  heures  d'intervalle,  et 
le  malade  s'épuise  à  la  suite  de  ces  hémorrhagies  successives.  Ou  bien,  l'épis- 
taxis ne  cesse  pas  :  il  ne  se  forme  point  de  caillot;  l'écoulement  du  sang  se 
prolonge,  et  cette  spoliation  excessive  amène  bien  vite  du  relroidissement  des 
extrémités,  des  nausées,  des  vomissements;  le  pouls  devient  petit,  très  rapide, 
la  vue  s'obscurcit,  il  y  a  tendance  à  la  syncope  :  celle-ci  se  déclare  quelquefois  et 
le  malade  succombe.  Hâtons-nous  de  dire  que  cette  terminaison  de  l'épistaxis 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  ne  s'observe  guère  que  chez  des  individus  pré- 
disposés (diathèse  hémophili(pie).  D'autres  fois,  les  épistaxis  apparaissent 
périodiquement,  mais  elles  ne  sont  ni  assez  rapprochées,  ni  assez  abondantes 
pour  que  le  malade  en  soit  sérieusement  incommodé. 

Physiologie  pathologique.  —  On  divisait  autrefois  les  épistaxis  en 
idiopathiques  ou  symptomatiques,  suivant  qu'elles  se  produisaient  avec  ou  sans 
intégrité  de  la  muqueuse  pituitaire.  Aujourd'hui  — Jaccoud  l'a  bien  montré  — 
cette  distinction  ne  peut  plus  être  admise  :  toute  hémorrhagie  suppose  la 
rupture  d'un  vaisseau,  qu'il  s'agisse  d'une  veine,  d'une  artère  ou  dun  capillaire 
de  très  petite  dimension;  la  diapédèse  des  globules  rouges  peut  expliquer 
l'écoulement  d'une  sérosité  colorée,  elle  ne  suffit  pas  à  rendre  compte  d'une 
véritable  hémorrhagie.  Entre  toutes  les  muqueuses,  la  pituitaire  est  vraiment 
prédisposée  aux  ruptures  vasculaires  par  la  richesse  des  vaisseaux  qui  la  par- 
courent et  qui  constituent,  par  places,  un  véritable  tissu  érectile  ;  il  suffit  dès 
lors,  soit  d'une  modification  de  la  pression  très  légère,  soit  d'une  altération 
insignifiante  des  capillaires  de  la  muqueuse,  pour  donner  lieu  à  l'hémorrhagie. 
Toujours,  il  y  a  une  lésion  locale.  Celle-ci  est  évidente  et  facile  à  reconnaître 
dans  les  cas  de  tumeur,  de  traumatismes  ou  de  corps  étrangers  des  fosses 
nasales  :  il  a  fallu  la  chercher  avec  grand  soin  pour  la  trouver  dans  les  autres 
variétés  d'épistaxis.  Kiesselbach(')  l'a  rencontrée  dans  98  observations,  Baum- 
garten,  6  fois;  Bandler,  sur  54  cas  examinés,  a  trouvé  57  fois  une  altération  de 
la  muqueuse  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Quant  aux  épistaxis 
très  rebelles,  Chiariet  Hartmann  (-)  les  expliquent  par  une  ectasie  des  vaisseaux 
au  moment  où  ils  se  détachent  du  plan  osseux  sous-jacent,  Zuckerkandl  par 
la  formation  de  tout  petits  anévrysmes.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
connaissance  de  ces  lésions,  parfois  si  peu  marquées  de  la  muqueuse,  est  fort 
importante  pour  le  traitement. 

Diagnostic.  —  Le  plus  souvent,  une  épistaxis  est  très  facile  à  recon- 
naître et  le  diagnostic  s'impose,  mais  quelquefois  les  conditions  de  l'écoule- 
ment sanguin  ont  été  telles  que  l'on  peut  croire  à  une  hématémèse  ou  une 
hémoptysie.  Si  l'hémorrhagie  dure  encore,  il  suffit  de  faire  pencher  le  malade 
la  tôte  en  avant   (signe  de  Piorry)  pour  voir  aussitôt    le  sang   s'écouler  par 

(•)  KiESSELDACii,  Berl.  klin.  Wochensrhrift,  188i. 
O  Hart.mann,  Zcilschrifl  f.  Ohrmheilkniulc,  188.5. 
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l'onfice  antérieur  (les  losses  nasales;  c'est  seulciiieiit  diiiis  les  ciis  (lliriii;ilc- 
nièses  ou  (riirin()i)lysies  que  le  san<^  s'échapperait  à  la  l'ois  i)ar  les  narines  et 
[);u-  labouciie;  aussi  l'erreur  est-elle  presque  toujours  très  facile  à  éviter.  Si 
l'hémorrhagie  a  cessé  depuis  quelque  temps,  si  le  malade  rejette  seulement 
à  la  suite  de  (piintcs  de  loux  ou  d'ellorls  de  vomisscnicnl,  du  sang  plus  ou 
moins  noir,  il  faut  cxaminci-  avec  le  plus  grand  soin  les  fosses  nasales  et  le 
pharynx  poui*  y  aperccNoii*  un  caillol  noir;\lrc.  in(li<-c  (le  I  liémorrhagie  nasale; 
d'autres  fois,  on  ne  le  décèlera  ([n'en  ordonnant  au  malade  de  se  moucher. 

Bien  plus  important  est  le  (ll(((/)io>itir  élioUKjhjue  d'une  hémori-hagic  de  la 
pituitaire.  Il  est  indispensable  de  connaître  la  nalure  dune  épislaxis  pour  y 
parer  d'abord,  puis  pour  essayer  den  i)révenir  le  retour  :  cesl  alors  sculeuH-nl 
(pie  1(^  chirurgien  })ourra  vraiment  faire  ceuvre  niile. 

Tout  dabord  une  grande  division  s'impose  suivant  (jne  l'épistaxis  est  liée  ou 
non  à  un  état  ])alhologi([ne  apj)récia])le  de  la  mucpieusc.  ou  du  squelette  des 
fosses  nasales. 

1"  Eimlaxix  de  cause  locale.  —  Les  traumalismes  peuvent  donner  lieu  à  une 
hémorrhagic  nasale.  Tantôt  ils  sont  violents  :  c'est  une  chute  sur  la  tète,  les 
ischions,  la  plante  des  pieds  d'un  lieu  élevé  ;  dans  ce  cas  l'écoulement  de 
sang,  quelquefois  très  abondant,  })eut  être  l'indice  d'une  fracture  de  la  base  du 
crâne;  tantôt  le  traumatisme  est  de  moindre  intensité  :  c'est  un  coup  porté  sur 
la  racine  du  nez,  ou  un  instrument  piquant  introduit  avec  plus  ou  moins  de 
violence  dans  les  fosses  nasales;  il  peut  alors  y  avoir  en  même  temps  fracture 
des  os  propres  du  nez,   déchirure  de  la  cloison,  blessure  de  l'un  des   tissus. 

En  l'absence  de  traumatismes,  l'épistaxis  peut  être  due  à  toutes  les  ulcéra- 
tio)(s  (le  la  pituitaire,  à  toutes  les  causes  susceptibles  de  déterminer  une 
inflammalion  de  la  ')nu<jiieuse.  Elle  est  un  symptôme  frécjuent  dans  l'évolution 
des  polypes  muqueux  :  tout  d'abord  le  malade  n'accuse  qu'une  gêne  habituelle 
dans  le  nez,  une  sensation  de  pesanteur,  un  besoin  souvent  répété  de  se  mou- 
cher, puis  au  bout  de  quelque  temps,  les  hémorrhagies  surviennent,  rarement 
bien  abondantes.  Leur  gravité  est  plus  grande  quand  elles  accompagnent  le 
développement  des  polypes  naso-pharynyiens :  il  s'agit  alors  de  sujets  plus 
jeunes,  présentant  des  troubles  ordinaires  de  la  respiration  et  de  la  phonation, 
et  ayant  une  déformation  particulière  de  la  face. 

L'examen  direct  des  fosses  nasales,  pratiqué  après  la  fin  de  l'hémorrhagie, 
permettra  de  remontera  sa  cause  quand  elle  sera  due  à  des  corps  étrangers,  à 
des  rhinolitkes,  à  l'introduction  et  même  à  la  pullulation  de  parasites  dans  le 
nez,  tels  que  la  lucilia  hominivora,  les  larves  de  certaines  mouches,  les  sangsues. 

Enfin  le  saignement  de  nez  peut  encore  se  faire  voir  toutes  les  fois  où  la 
muqueuse  pituitaire  est  le  siège  d'ulcérations;  qu'il  s'agisse  des  fausses  mem- 
branes de  la  diphtérie  nasale,  ou  des  pustules  rompues  de  la  morve,  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes  de  la  syphilis,  ou  de  la  tuberculose,  d'un  néo- 
plasme ulcéré,  dans  tous  ces  cas  l'écoulement  sanieux,  si  souvent  sécrété,  qui 
se  fait  par  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales,  est  presque  toujours  strié  de 
sang;  quelquefois  il  y  a  une  véritable  hémorrhagic,  mais  c'est  en  somme  un 
phénomène  assez  rare.  De  même  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  le 
coryza  aigu  s'accompagner  d'une  fluxion  locale  assez  intense  pour  provoquer 
une  épistaxis. 
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2'^  Epislaxis  sans  état  pathologique  antérieur  de  la  mia/ueuse.  — Toutes  les 
causes  susceptibles  de  provoquer  une  congestiou  active  de  l'extrémité  cépha- 
lique  peuvent  déterminer  l'apparition  du  saignement  de  nez.  Gest  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  survenu*  à  la  suite  des  excès  de  table  ou  de  travail,  des  exercices 
violents,  d'un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  à  une  altitude  élevée;  encore, 
depuis  les  expériences  de  Paul  Bert,  tend-on  à  admettre  que  dans  ces  circon- 
stances riiémorrlingie  nasale  tient  moins  à  un  abaissement  brusque  de  la  pres- 
sion almospliérique  qu'à  une  diminution  de  la  quantité  d'oxygène  contenu 
dans  le  sang. 

Les  épistaxis  génitales,  si  bien  décrites  par  Joal(')  et  qui  s'observent  à  la 
suite  des  excès  sexuels,  s'expliqueraient,  suivant  cet  auteur,  par  une  rhinite 
hyperlrophique  :  il  l'a  rencontrée  dans  tous  les  cas  quil  a  eu  à  examiner. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  épistaxis  supplémentaires  ;  il  faut  tou- 
jours y  penser  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  femme  dont  les  règles 
sont  irrégulières,  ou  d'un  hémorrboïdaire  dont  le  flux  habituel  est  suspendu  : 
elles  ont  pour  caractère  de  revenir  périodiquement,  d'être  précédées  de 
quelques  phénomènes  généraux  qui  disparaissent  avec  l'écoulement  du  sang, 
de  se  répéter  fréquemment  :  quelquefois  on  a  vu  un  accouchement  ramener 
à  sa  suite  le  flux  menstruel  et  faire  cesser  des  épistaxis  supplémentaires. 

D'autres  fois,  la  congestion  de  l'extrémité  céphalique  est  passive  :  il  y  a 
gêne  de  la  circulation  en  retour  et  rupture  des  petits  vaisseaux  de  la  pituitaire  ; 
ainsi  s'expli(|uent  les  épistaxis  qui  surviennent  dans  le  cours  des  maladies  du 
cœur  à  la  période  dasyslolie,  dans  les  affections  du  foie  ou  du  poumon  ayant 
retenti  sur  le  cœur  droit,  ou  à  la  suite  d'une  tumeur  du  médiastin  comprimant 
la  veine  cave  supérieure. 

Restent  enfin  les  épistaxis  en  rapport  avec  une  affection  viscérale  ou  une 
tnaladie  générale;  elles  sont  fébriles  ou  apyrétiques.  Ces  dernières  surtout 
intéressent  le  chirurgien,  moins  cependant  que  celles  qui  viennent  d'être 
passées  en  revue.  En  premier  lieu,  il  faut  citer  les  épistaxis  qui  sont  en  rapport 
av^ec  les  affections  du  foie  et  de  la  rate  :  les  anciens  les  avaient  déjà  observées  et 
Galien  insistait  sur  l'importance  des  hémorrhagies  se  faisant  par  la  narine 
droite  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  foie  :  il  est  de  fait  (|ue  les  saigne- 
ments de  nez  se  produisent  fréquemment  au  déljutdes  cirrhoses  du  foie,  avant 
qu'il  y  ait  une  gêne  véritable  de  la  circulation;  de  même  les  maladies  du  cœur 
peuvent  en  provoquer  bien  avant  la  période  d'asystolie,  de  même  la  maladie 
de  Bright,  au  début,  surtout  la  néphrite  interstitielle.  A  côté  se  placent  les 
épistaxis  de  certaines  intoxications  telles  que  le  saturnisme  et  surtout  des 
états  diathési(jues,  la  goutte,  par  exemple.  C'est  ainsi  que  des  individus 
d'hérédité  goutteuse,  sujets  à  la  gravelle,  à  l'eczéma,  aux  dermatoses,  sont 
très  fréquemment  pris  de  saignements  de  nez;  d'autres  ont,  d'une  façon  héré- 
ditaire une  prédisposition  marquée  aux  hémorrhagies  :  on  voit  des  familles  où 
tous  les  enfants  —  le  plus  souvent  il  s'agit  de  sujets  jeunes  — ont  des  épistaxis 
à  répétition  parfois  fort  difficiles  à  arrêter;  et  il  y  a  là  une  sorte  de  dialhèse 
hémophiliqiie  assez  malaisée  à  expliquer.  Enfin,  toutes  les  cachexies,  tubercu- 
lose avancée,  scorbut,  la  leucémie,  le  purpura,  peuvent  s'accompagner  d'épis- 

(')  Jo.\L,  Revue  des  maladies  du  larynx,  février  1888. 
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taxis;  alors,    il  existe  presque   loiijours  en    iiK^nie    temps  des   liémonhagies 
daiilres  imu|iieuses. 

Les  épistaxis  /V-hrilcx  s'observent  dans  jn-esqiie  toutes  les  fti-n-cs  érujUives^ 
rougeole,  scarlatine,  de  préférence  au  début  et  surtout  dans  la  lièvre  lyplioïde, 
où  d'ailleurs  elles  sont  rarement  assez  abondantes  i)our  nuHli'een  danger  la  vie 
du  malade  :  elh^s  constituent  souvent  un  des  bons  signes  prémonitoires  de  la 
dolhiénentérie.  On  les  rencontre  aussi  dans  toutes  les  maladies  infectieuses 
telles  que  lictérc  grave,  la  (ièvre  jaune,  rinfcction  purulente,  la  septicémie 
aiguT',  la  diphtérie,  môme  en  l'absence  de  fausses  membranes  dans  les  fosses 
nasales.  Dans  tous  ces  cas,  si  nombreux,  l'interprétation  de  lépistaxis  est 
difficile  :  on  les  expliquait  autrefois  par  une  modification  du  sang,  une  dimi- 
iHition  de  la  fibrine  qui  rendait  son  extravasation 'plus  facile;  aujourd'hui 
on  tend  à  admettre  que  du  fait  de  l'infection  généi-ale,  il  se  produit  un  désordre 
de  l'innervation  vaso-motrice,  amenant  la  dilatation  et  la  rupture  des  petits 
vaisseaux. 

Sémiologie.  —  Ce  (|ue  nous  venons  de  dire  descauses  d(»  réj)isla\is  sul'lilà 
faire  voir  ([uelle  en  est  ((uel([uefois  la  valeur  sémiologicpie.  Si  elle  s'accom- 
pagne de  fièvre  et  de  quekjues  symptômes  généiaux,  elle  peut  marquer  le 
début  d'une  fièvre  éruptive  ou  d'une  dothiénenterie;  survient-elle  dans  \o  cours 
de  l'une  quelconque  de  ces  affections,  le  pronostic  en  est  quelquefois  assond>ri, 
car  elle  peut  être  l'indice  d'une  tendance  hémorrhagique.  En  présence  d'une 
épistaxis  non  fébrile,  il  faudra  d'abord  rechercher  la  lésion  locale  :  s'il  n'y  en 
a  pas,  l'hémorrhagie  nasale  peut  être  en  rapport  avec  un  état  diathésique  ou 
bien  avec  une  alVection  du  foie  ou  de  la  rate.  Toujours,  le  chirurgien  devra 
s'imposer  comme  règle  générale,  de  ne  jamais  quitter  sa  malade  sans  avoir  fait 
un  diagnostic  étiologique. 

Traitement.  —  Quelquefois  lépistaxis  est  à  respecter:  chez  des  femmes 
mal  réglées  ou  des  hémorrhoïdaires,  chez  des  goutteux  ou  des  sujets  pré- 
disposés aux  congestions  cérébrales,  cette  hémorrhagie  supplémentaire  devra 
même  être  favorisée.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  et  le  plus  souvent 
il  faut  arrêter  l'écoulement  sanguin.  S'il  est  très  peu  abondant,  les  petits 
moyens  peuvent  suffire  :  on  ordonnera  au  malade  de  pencher  la  tête  en  avant 
pour  prévenir  la  chute  du  sang  dans  le  pharynx,  on  lui  fera  lever  le  bras  du 
côté  correspondant  à  l'hémorrhagie,  on  appliquera  des  compresses  trempées 
dans  l'eau  froide  sur  le  nez  ou  à  la  nuque.  L'hémorrhagie  ne  s'arrête  pas  : 
alors  on  introduira  dans  les  fosses  nasales  un  tampon  hydro})hile  imbibé  d'une 
solution  de  cocaïne  à  10  ou  !20  pour  100  (Ruault),  ou  d'une  solution  saturée 
d'antipyrine,  ou  bien  on  fera  des  insufllations  avec  une  poudre  stvptique,  un 
mélange  d'alun,  d'acide  bori(iue  et  de  talc.  Dans  toutes  ces  tentatives  on  se 
propose  pour  but  de  favoriser  la  formation  de  caillot;  les  hémostatiques  géné- 
raux, ergotineen  injection  sous-cutanée  ou  à  l'intérieur,  potion  à  l'eau  de  Rabel 
ou  au  perclîlorure  de  fer  sont  rarement  efficaces. 

Si  tous  ces  moyens  ont  échoué,  on  pourra  essayer  d'agir  directement  sur  l'éro- 
sion, soit  par  un  topique  (vaseline),  après  avoir  enlevé  les  croûtes  (Ruault),  (') 

(')  Ruault.  Xoti;  sur  un  )tioyc)i  très  simple  d'amener  la  (lisparilion  dcfinhive   de  certaines 
épistaxis  à  répétition.  Arrli.  de  laryngol.  et  de  rliinologie,  décciiiljrc  188U.  p.  ôoi. 
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soit  par  la  raulérisalion  do  la  surface  saii>nanlo.  Ce  procédé  d'hémostase  que 
Voltolini  et  Kiesselbach  recomniandeut  d'autant  plus  que  rhémorrhag-ie  se  fait 
d'habitude  h  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  n'est  pas  toujours  praticable; 
alors,  dans  le  cas  d'épistaxis  abondante,  on  devra  recourir  au  tamponnement 
complet  des  fosses  nasales.  On  prépare  à  l'avance  deux  bourdonncls  de  charpie 
ou  de  coton  hydrophile;  l'un,  destiné  à  obturer  l'orifice  postérieur,  doit  avoir 
T)  centimètres  de  hauteur  et  1  centimètre  1/2  de  large  et  porte,  noués  à  sa  partie 
movenne,  deux  fds  assez  forts  et  doubles.  Pour  l'introduire  on  fait  usage  de  la 
sonde  de  Belloc.  que  nous  n'avons  pas  à  décrire  ici.  Jamain  recommande  de 
procéder  ainsi  qu'il  suit  :  «  on  glisse  la  sonde  de  Belloc  dans  la  narine 
malade.  Quand  le  bec  de  l'instrument  est  arrivé  sur  la  face  supérieure  du  voile 
du  palais,  ce  dont  on  s'aperçoit  par  les  mouvements  de  déglutition  que  fait  le 
malade,  on  engage  le  stylet  dans  la  sonde  ;  le  ressort  se  trouve  dégagé  et  passe 
en  raison  de  son  élasticité  et  de  sa  courbure  dans  la  cavité  buccale  encontour- 


FiG.  50i.  —  Sonde  de  Belloc 


Fio.  30.'). 


-  Tamponnement  des  fosses  nasales 
avec  la  sonde  de  Belloc. 


nant  le  bord  libre  du  voile  du  palais;  la  sonde  est  maintenue  en  place,  le  doigt 
indicateur  gauche  ramène  le  bouton  en  avant.  On  y  passe  les  deux  extrémités 
du  fil  double  antérieur  du  bourdonnel,  puis  le  stylet  est  retiré,  le  ressort 
s'engage  dans  la  sonde  et  peu  à  peu  le  bourdonnct  guidé  par  l'indicateur 
gauche  est  arrivé  à  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  La  sonde  est  alors 
retirée.  Quand  l'orifice  postérieur  est  parfaitement  fermé,  on  écarte  le  iil 
double  antérieur,  on  en  place  les  deux  chefs  de  chaque  côté  de  la  narine,  on 
engage  entre  eux  l'autre  bourdonnct,  les  fils  sont  portés  en  avant  de  celui-ci  et 
noués  solidement;  l'autre  fil  double  du  bourdonnct  postérieur  qui  servira  plus 
tard  à  le  retirer  est  ramené  dans  la  bouche  et  fixé  sur  la  joue.  »  Avec  la  sonde 
de  Belloc,  l'opération  est  quehjuefois  un  peu  compliquée  :  une  simple  sonde 
en  gomme  ou  en  caoutchouc  qu'on  pousse  le  long  du  plancher  des  fosses 
nasales  peut  rendre  les  mômes  services.  On  peut  aussi  remplacer  le  tampon  de 
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charpie  par  la  priolcà  air  de  (  iaricl,  par  la  vcssio  en  caoïilclioiic  d'Oray,  enfin 
un  simple  sac  do  baii<lrncli<\  inlrodiiil  pli»'';  dans  les  lusses  nasahîs  ol  ^••ordli'' 
ensuite,  iieul  faire  une  héniosiase  li'ès  sulïisanle. 

Quel  (pie  soit  l'ag-enl  de  la  compression,  il  ne.  doil  pas  ("^Ire  laiss(''  Iroj)  lonj^- 
tenn)s  en  place,  quaranle-huil  heures  au  plus  sous  peine  de  voir  se  produire 
un  suinlemeni  puruleni  des  l'osses  nasales,  el  une  l'élidilé  de  l'haleiiH!  souvent 
difficile  à  faire  disparaître. 

Verneuil  (')  en  outre,  a  très  bien  fait  voir  (pi'il  fallait  toujours  remonter  à  la 
cause  de  ré|)istaxis  pour  essayer  de  la  faire  disparaître.  Dans  certaines  circon- 
stances, il  recommande  l'application  d'un  large  vésicatoirc  au  niveau  de  la 
région  hépaliquc  :  mais  c'est  surtout  dans  le  casd'épistaxis  dues  à  l'hémophilie, 
àrimpaludisme,  aux  affections  du  cœur,  que  les  préparations  de  quinquina,  les 
ferrugineux,  la  digitale,  le  seigle  ergoté  seront  utiles,  pour  prévenir  le  relour 
des  hémorrhagies. 


III 
CORPS    ÉTRANGERS   ET   CALCULS   DES   FOSSES   NASALES 

Nous  présenterons  dans  le  même  chapitre,  létudc  des  corps  étrangers  et  des 
calculs  des  fosses  nasales  ;  leurs  symptômes,  leur  traitement  sont  identiques  et 
leur  étiologie  elle-même  se  confond;  les  rhinolithes  primitives  et  spontanées 
dont  on  admettait  autrefois  la  possibilité,  sont,  en  effet,  aujourd'hui  considé- 
rées comme  douteuses  ou  tout  au  moins  comme  très  exceptionnelles. 

Corps  étrangiTs  :  Traités  de  Mackenzic. —  ÎSIoldenhaueiî.  —  Si-illmann,  Dict.  encyrlop. 
des  se.  mcd. 

Rhinolilhes  :  Ax.mann.  Arcli.  de  méd.,  ÏMO.  —  Dkmarquay,  Anh.  de  mcd.,  1845.  —  Ciiarazac. 
Revue  méd.  de  Toulouse,  1888.  —  ^Ionmi':,  Tlièsc  de  Bordeaux.  1889. 

Étiologie.  —  La  nature  des  corps  étrangers,  introduits  dans  les  fosses 
nasales,  est  excessivement  variable;  on  y  a  trouvé  des  noyaux  ou  des 
graines  de  toute  espèce  de  fruits  (noyaux  de  cerise,  fragments  de  noyaux  de 
pèche,  pépins  de  raisin,  pois,  haricots,  fèves,  etc.),  des  boutons,  des  perles, 
des  morceaux  de  liège,  des  anneaux  métalliques,  voire  même  des  épingles  à 
cheveux,  un  bout  de  biberon,  des  fragments  d'os.... 

Le  mode  de  pénétration  de  ces  corps  étrangers  est  différent  suivant  les  cas. 
Le  plus  souvent  l'introduction  se  fait  par  les  narines  :  c'est  la  règle  chez  les 
enfants,  et  tout  le  monde  sait  que  cet  âge  représente  la  presque  totalité  des 
cas  qu'on  observe;  les  efforts  d'extraction  et  les  mouvements  inspiratoires 
violents  qu'ils  font  au  moment  où  le  corps  étranger  a  franchi  les  narines,  le 
font  encore  pénétrer  davantage.  Les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales 
peuvent  encore  servir  de  i)orle  d'entrée,  par  un  mécanisme  qu'on  conçoit  faci- 
lement: c'est  ainsi  (pie  lorsqu'on  «  avale  de  travers  »,  des  parcelles  alimen- 
taires peuvent  être  projetées  a  relro  dans  les  fosses  nasales  ;  ce  mode  s'ol)serve 

(')  Vehneuil,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  de  mcd.,  '20  avril  1887. 
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encore  assez  souvent  chez  reniant,  si  sujet  aux  paralysies  du  voile  du  palais 
d'orii^ine  diphthéricpie;  dans  le  vomissement  enfin,  des  fragments  d'aliments, 
d'os  (Deschamps),  ou  des  graines  de  fruits  peuvent  de  la  même  manière  péné- 
trer par  les  choanes.  Quel  que  soit  le  mode  d'introduction,  il  faut  savoir 
que  la  présence  du  corps  étranger  est  souvent  méconnue;  l'enfant,  de  peur 
d'èlrc  gourmande,  cache  son  accident,  et  l'adulte  oublie  facilement  les  sym- 
ptômes passagers  d'irritation  (piil  éprouve  au  moment  de  la  pénétration. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  qu'occupent  les  corps  étrangers 
dépentl  beaucoup  de  leur  porte  d'entrée,  vu  la  disposition  anatomique  des 
fosses  nasales.  Introduits  par  les  narines,  ils  glissent,  en  général,  sur  le  plan- 
cher des  fosses  nasales,  ou  dans  le  méat  inférieur,  et  ils  restent  cachés  sous  les 
replis  du  cornet  inférieur;  pénétrant  par  les  choanes,  ils  sont  dirigés  vers  le 
méat  moyen,  et  ils  y  restent  logés.  Ils  ne  siègent  que  très  rarement  en  un  point 
plus  élevé.  Quelques  auteurs,  cependant,  se  basant  sur  la  douleur  et  la  gène 
qu'accuse  le  malade  au  niveau  du  front,  admettent  qu'ils  peuvent  arriver 
jusqu'au  voisinage  du  sinus  frontal;  nous  croyons  que  c'est  une  fausse  inter- 
prétation, car  le  point  où  le  malade  rapporte  la  douleur  n'est  pas  toujours 
celui  où  réside  sa  cause  productrice. 

Logés  dans  les  fosses  nasales,  ces  corps  étrangers,  suivant  leur  structure,  y 
subissent  des  modifications  rapides  :  ils  se  gonflent,  s'ils  peuvent  s'imbiber  de 
liquide,  comme  les  fragments  d'épongé  par  exemple;  les  graines  augmentent 
de  volume  (Czarda  (')  a  vu  un  pois  tripler  de  volume  en  dix-huit  heures),  et 
peuvent  même  germer  (Bérard  (-),  Smith  ('•));  c'est  ainsi  que  Boyer  rapporte 
l'histoire  d'un  pois  qui,  introduit  dans  le  nez  d'un  enfant,  poussa  lOà  l!2  racines, 
dont  la  plus  longue  mesurait  trois  pouces  et  quatre  lignes.  Si  le  corps  est 
composé  d'une  substance  inaltérable,  il  s'entoure,  à  la  longue,  de  concrétions 
calcaires  qui  le  rendent  méconnaissable  et  qui  constituent  les  rhinolilhes. 

Rhiiiolithes.  —  Depuis  le  premier  cas  publié  par  ^lathias  de  Gardi,  en  1502, 
les  observations  de  rhinolilhes  se  sont  n>ultipliées  et  ont  fait  le  sujet  de  plu- 
sieurs monographies  (Demarquay,  1845;  Charazac,  1888;  Monnié,  1889). 

Les  calculs  des  fosses  nasales  sont  le  plus  souvent  unilatéraux,  et  ce  n'est 
que  par  exception  qu'on  peut  les  observer  des  deux  côtés  (Clauder)  (*)  ;  ils 
siègent  sur  le  plancher,  contre  la  cloison,  ou  dans  les  méats  moyens  et  infé- 
rieurs, pouvant  même  parfois  englober  un  cornet  à  la  manière  d'une  fourchette 
(Schmiegelow)  (').  Ils  sont,  en  général,  uniques,  cependant  Kern  en  a  observé 
trois,  et  Axmann,  Blandin,  en  ont  vu  un  plus  grand  nombre  encore  dans  la 
même  cavité  nasale.  Leur  forme  est,  le  j)lus  souvent,  irrégulièrement  ovo'ide, 
parfois  pyramidale  (Clay)  (*)  ;  elle  peut  môme  rappeler  une  branche  de  corail 
(Jacquemart)  (').  Gros  comme  une  lentille,  une  fève,  ils  peuvent  arriver  dans 

(■)  Cz.\RDA  (de  Pragucs),  Gaz.  méd.  de  Paris,  déc.  1884. 

(-)  BÉRARD.  Dict.  méd.,  t.  XXL 

(^)  Smith.  British  med.  Journ.,  déc.  18G7. 

(*)  Clai  DER,  Thèse  Monnié. 

('')  SciiMiEOELOW,  Revue  de  laryncjologîe,  nu\.  18(S{. 

{^)  Cl.w,  Brit.  med.  Journ.,  février  1887. 

(')  Jacquemart,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  mars  1884. 
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oerlains  cas  à  avoir  un  pouce  Irois  quaiis  tlo  low^  vl  un  deuii-poucc  dVipais- 
seur  (Mackenzie).  Leur  [)oi(ls  vni'ic  de  'i  ^ranuucs  à  1,")  <^\-.  «i.")  (Hrown)  ('). 

Les  rlunolilhcs  oui  uiu;  couleur  ^l'isàli-e  ou  uoirAlnî;  I(!ur  surface  parfois 
lisse,  est  le  plus  souvent  irrégulière,  anfraclueuse,  cL  dans  ces  dépressions  il 
est  commun  de  trouver  une  matière  caséeuse,  fétide,  composée  de  cellules 
épithéliales  et  de  globules  de  pus.  Leur  consistance  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  très  friable  :  elles  peuvent  cepeudaul  avoir  une  telle  dureté  (pi'on  est  inca- 
pable de  les  bi-oyei-  même  avec  un  marteau  (Glander). 

Ouanl  à  leur  composition  chimique,  Axmann  a  donné  la  suivante  : 

Matières  animales 0.55 

Phospliale  de  eiiaux .  os 

Carl)oiiale  de  chaux 0  '225 

Carbonate  de  niairnésie 0,125 

Avec  des  traces  de  muriale  de  souilc,  duxyde  de  fer,  auxquelles  Creswell 
Baber(*)  a  ajouté  du  carbonate  de  fer  et  du  phosphate  d'ammoniaque. 

Lorscpion  coupe  un  de  ces  calculs,  on  reconnaît  qu'il  est  constitué  par  une 
série  de  couches  lamellaires,  stratifiées;  au  centre,  le  plus  souvent,  se  trouve 
le  corps  étranger.  Parfois  cependant,  la  partie  centrale  ne  contient  que  du 
mucus  ou  une  substance  albumino  graisseuse.  Ce  sont  ces  cas,  qui  consti- 
tueraient les  rhinolithes  spontanées,  primitives,  dont  on  ne  connaît  que  trois 
observations,  deux  de  Mackenzie,  et  une  de  de  Brun.  Pour  expli({uer  ces  cas 
insolites  on  peut  admettre,  avec  plusieurs  auteurs,  que  le  corps  étran^'-er  a  été 
résorbé  ou  s'est  transformé,  ce  qui  na  rien  d'impossible,  car  on  a  vu  des 
calculs  développés  autour  d'un  caillot  sanguin  (Stocker)  ('•).  On  a  encore 
invoqué  comme  cause  prédisposante  à  cette  formation  spontanée,  l'étroitesse 
congénitale  des  fosses  nasales  et  le  coryza  chronique;  mais  c'est  surtout  le 
coryza  caséeux  qui  paraît  réaliser  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur 
développement  :  vu  la  sécrétion  très  abondante  de  mucus  et  la  formation  de 
croûtes  nombreuses,  on  conçoit  que  si  ces  dernières  ne  sont  pas  expulsées, 
elles  puissent  devenir  le  centre  de  calculs,  par  le  môme  mécanisme  que  les 
corps  étrangers  (.Monnié).  La  pathogénie  des  rhinolithes  secondaires  est  beau- 
coup plus  simple.  La  muqueuse  nasale  irritée  et  enflammée  par  la  présence  du 
corps  étranger  donne  lieu  à  une  suppuration  abondante;  comme  dans  les 
cystites,  il  doit  se  produire,  sous  l'induence  d'un  micro-organisme,  une  décom- 
position des  liquides  contenus  dans  les  fosses  nasales,  [mucus]  (Duplay);  [pus] 
(Jamain  et  Terrier);  [larmes]  (Monnié).  une  précipitation  des  sels  qu'ils  renfer- 
ment, et  qui  se  déposent  sur  le  corps  étranger. 

Quant  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  elle  présente  toutes  les  lésions  de 
rinflammation  chronique;  elle  est  rouge,  tuméfiée,  boursouflée,  parfois  au 
point  de  recouvrir  le  corps  étranger,  saignante  et  ulcérée  par  places;  ces  ulcé- 
rations sont  parfois  môme  si  profondes  que  les  os  sous-jacents  se  trouvent  mis 
à  nu  et  peuvent  môme  se  nécroser  partiellement  (Spillmann).  Outre  ces  lésions 
destructives,  on  constate  assez  souvent,  lorsque  la  rhinolithe  est  volumineuse 
un  refoulement  soit  des  cornets,  soit  de  la  cloison  qui  se  dévie. 

(')  Brown,  Éditnb.  )ned.  Journal,  ISj'.l. 

(*)  Creswell  Baber,  Brit.  med.  Journal,  oct.  1885. 

(^)  -Stocker,  Brit.  med.  Journal,  1887. 
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Symptômes.  —  Les  symptômes  du  début  sont  peu  accusés;  au  moment 
(le  lintroduction  du  corps  étranger,  le  malade  n'éprouve  que  quelques  chatouil- 
lements dans  les  fosses  nasales,  suivis  d'étcrnuemcnts,  et  qu'une  légère  gêne 
respiratoire,  qui  se  traduit  par  des  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration 
exagérés;  parfois,  il  s'y  joint  une  épislaxis  de  peu  d'importance;  mais  le  calme 
revient  bientôt,  si  complet,  que  le  malade  oublie  vite  la  présence  du  corps 
étranger. 

A  ces  svmptômes,  succède  une  période  de  latence  absolue,  dont  la  durée  est 
très  variable,  suivant  la  nature  du  corps  étranger  ;  si  ce  dernier  est  peu  volumi- 
neux, peu  mobile,  s'il  s'encroûte  de  sels  calcaires,  on  peut  voir  se  passer  dix, 
vingt  et  trente  ans,  sans  le  moindre  symptôme;  mais  peu  à  peu  les  troubles 
réapparaissent.  Il  se  produit  tantôt  un  certain  degré  d'obstruction  d'une  fosse 
nasale,  tantôt  des  douleurs  frontales  gravatives,  et  presque  constamment  une 
augmentation  de  la  sécrétion  d'une  fosse  nasale  ;  c'est  la  période  c.alcideme . 

Les  symptômes  fonctionnels  les  plus  importants  sont  ceux  qu'on  constate  du 
côté  des  fosses  nasales.  Parmi  eux,  le  plus  constant,  et  quelquefois  le  seul 
(Hays),  est  la  modification  de  la  sécrétion  nasale,  qui  ne  porte  jamais  que  sur 
un  côté,  fait  de  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Cette 
sécrétion,  d'abord  muqueuse,  devient  plus  abondante  ;  plus  tard,  elle  est  muco- 
purulente  ou  franchement  purulente,  parfois  aqueuse  le  jour  et  purulente  la 
nuit  (Creswell  Baber);  très  souvent  cet  écoulement  est  strié  de  sang,  et  il  n'est 
même  pas  rare  de  constater  à  plusieurs  reprises  des  épistaxis  légères.  Un  des 
principaux  caractères  de  cette  sécrétion,  outre  son  unilatéralité,est  son  extrême 
fétidité,  qui  rappelle  si  bien  l'ozène,  que  pour  Noquet  ('),  Moldenhauer  et 
Mackensie,  il  serait  absolument  impossible  de  l'en  différencier  cliniquement. 
Ajoutons  que  cet  écoulement  est  très  irritant,  et  que,  chez  l'enfant,  il  se  pro- 
duit très  souvent  des  lésions  eczémateuses  de  la  lèvre  supérieure. 

Le  second  symptôme  par  sa  fréquence  et  son  moment  d'apparition  est 
Vobstruction  d'une  fosse  nasale.  Elle  est  d'abord  incomplète,  et  le  malade 
n'éprouve  qu'une  légère  gêne  respiratoire  ;  mais,  grâce  au  développement  pro- 
"■ressif  de  la  rhinolithe,  et  aux  lésions  croissantes  de  la  muqueuse,  elle  devient 
bientôt  presque  absolue;  la  gêne  respiratoire  s'accentue,  le  malade  se  trouve 
obli"-é  de  respirer  la  bouche  ouverte,  et  il  lui  est  impossible  de  souffler  par  la 
narine  obstruée.  Parfois  il  se  produit  des  intermittences  dans  celte  obstruction  ; 
il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  de  temps  en  temps  les  malades  rendre  par 
<»-rumeaux  épais  une  accumulation  de  matière  caséeuse  qui,  momentanément, 
désobstrue  la  fosse  nasale  (Follin)  (voy.  Co7vjza  caséeux). 

Les  altérations  de  la  muqueuse  rendent  un  compte  suffisant  de  la  diminution 
fréquente  de  l'odorat,  et  de  lanosmie  parfois  complète  qu'on  observe  ;  mais, 
comme  les  troubles  précédents,  ce  symptôme  est  toujours  unilatéral. 

Suivant  le  siège  du  corps  étranger,  on  peut  constater  en  outre  des  troubles 
de  voisinage  plus  ou  moins  accentués,  mais  inconstants.  Lorsqu'il  se  trouve  en 
avant  et  que,  par  son  volume  ou  par  l'inflammation  qu'il  développe  autour  de 
lui,  il  produit  une  obstruction  du  canal  nasal,  on  peut  observer  de  l'épiphora 
(Noquet,  Garel)(^).  Lorsqu'il  siège  à  la  partie  postérieure,  on  observe  un  écou- 

(»)  Noquet,  Soc.  franc,  tle  laryng.  et  d'otoL,  1890. 
(")  Garel,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1889. 
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IciiuMit  IV'lidc  ot  |)iiriil(Mil  i>;ir  los  clionnes  cl  des  Irouhlos  du  cùlc  du  voile  du 
|)al;us  ;  c'esl  ainsi  <ni<',  dans  l'observation  d'IIi('kniann  ('),  oi'i  il  s'aj^issaiL  d'un 
anneau  d'acier  loy^é  on  ari-i^re,  on  avait  trouvé  une  liyixMtropliie  de  l'amygdale, 
du  gonllenienl  du  voile  du  palais,  et  une  (istule  à  la  l)as(;  de  la  luette;  il  s'y 
joignait  encore  des  Irouhlesde  la  déglutilion  et  de  l'ouïe. 

Ces  troKbli's  autlitifs  s'observent  encore  assez  i'ré(|ueninienl,  inénie  dans  les 
cas  où  la  riîinolithe  siège  en  avant  dans  le  méat  inférieur;  tantôt,  c'est  une 
obstruction  de  la  (rompe  avec  bourdonnements  plus  ou  moins  j)énibles(No(pieL 
Ruault)(-),  tantôt  uik^  diminution  de  l'oun^  tantôt  enfin  une  surdité  comi)lète 
avec  inflammation  de  l'oreille  moyenne  (Gruber(-^),  Deschamps  ('),  Rohrer)  ('j  ; 
dans  ce  dernier  cas,  la  sunlilé,  qui  avait  été  attribuée  à  une  sclérose  de  l'oreille 
moyenne  avec  alïection  labyrinthique  secondaire,  disparut  complètement  après 
l'extraction  du  corps  étranger. 

Les  douleurs  sont  aussi,  fréquentes  à  cette  période;  le  plus  souvent  sourdes, 
gravatives  et  profondes,  elles  siègent  dans  les  sinus  et  sont  en  général  irrégu- 
lières, sans  exacerbation  nocturne.  D'autres  fois,  elles  se  présentent  sous  la 
forme  de  migraines  ou  de  névralgies  faciales;  ces  dernières  n'ont  jamais  pour 
siège  le  nerf  maxillaire  inférieur,  et  elles  affectent  la  forme  tenace  (Deschamps) 
ou  d'accès  intermittents  qui  n'ont  rien  de  régulier  dans  leur  apparition  ou 
leur  durée,  comme  chez  la  malade  de  VerneuilC)  qui  avait  deux  ou  trois  accès 
par  mois.  Ruault,  enfin,  rapporte  un  cas  de  névralgie  cervico-occipitale. 

Quant  aux  troubles  ré/ïexcs,  aujourd'hui  si  connus  dans  les  affections  du 
nez,  ils  sont  ici  peu  fréquents.  On  a  signalé  cependant  encore  assez  souvent 
des  accès  de  toux  ou  d'éternuements,  des  vertiges,  des  vomissements.  Ruaull 
cite  le  cas  d'une  malade  qui  avait  par  intermittences  des  accès  d'éternuements. 
avec  rougeur  vive  de  l'œil  gauche  et  légère  exophthalmie.  Le  malade  de 
Schmiegelow  a  présenté  pendant  cinq  ans,  chaque  fois  qu'il  s'animait,  une 
sudation  abondante  de  la  moitié  gauche  de  la  tôte;  ce  phénomène  a  disparu 
quatre  ans  avant  l'extraction  du  corps  étranger;  cet  auteur  pense  que  la  pres- 
sion du  calcul  a  fini  par  détruire  et  atrophier  les  éléments  nerveux,  et  a  ainsi 
annihilé  cette  névrose  vaso-dilatatrice  réflexe.  Du  reste,  cette  opinion  est  par- 
faitement en  rapport  avec  le  principe  qu'a  posé  HachC),  savoir  que,  plus  la 
tumeur  capable  d'obturer  les  fosses  nasales  est  volumineuse,  et  moins  on  a  de 
chances  d'observer  des  phénomènes  réflexes.  Quant  aux  accès  épileptiformes 
et  choréiformes,  aux  troubles  urinaires,  ils  sont  extrêmement  rares  dans 
l'affection  qui  nous  occupe. 

Sig}ies  physiques.  —  Les  corps  étrangers  ou  les  rhiuolithes  donnent  rarement 
lieu  à  des  déformations  du  nez.  Ce  n'est  cjue  lorsqu'ils  sont  volumineux  ou 
anciens  qu'on  peut  observer  une  saillie  de  l'aile  du  nez.  L'examen  extérieur  ne 
fournira  donc  que  peu  de  renseignements,  et  il  faudra  avoir  toujours  recours 

(*)  IIiCKMANN,  Brit.  med.  Journ.,  1867. 
(-)  Ruault,  Suc.  franc,  de  laryng.,  1890. 
(')  Gruber,  Monatsschrift  f.  OhreiiheiUiunde,  \882. 

(*)  Deschamps,  Corps  élrangor  ayant  séjourné  25  ans  dans  une  fosse  nasale.  Dauphiné 
médical,  juin  1890. 
(^)  Rohrer,  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1890. 
(^)  Verneuil,  Gaz.  des  hop.,  1859. 
O  Hach,  Thèse  Mt)nnié. 
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à  rexainon  rhinoscopique  anléricnir  ou  posléricur;  il  doil  toujours  cire  précédé 
d'un  lavage  ou  de  vaporisations  alcalines  de  la  narine  malade  ;  Bryson  Delavan(') 
recommande  en  outre  des  badigeonnâmes  préalables  avec  de  la  cocaïne  à 
4  pour  100,  qui  auraient  la  propriété,  non  seulement  d'anesthésier,  mais  encore 
daflaisser  le  muqueuse. 

La  rhinoscopie  antérieure  permet  de  voir  la  muqueuse  rouge,  boursouflée, 
couverte  d'excroissances  papillomateuses,  ulcérée  par  places,  et  les  cornets 
parfois  déviés  ou  même  alropbiés  par  refoulement  (Czarda);  enfin,  entouré  et 
l)lus  ou  moins  caché  par  un  bourrelet  muqueux,  on  peut  le  plus  souvent  aper- 
cevoir un  corps  grisâtre  ou  noirâtre  qui  est  le  corps  étranger.  Un  stylet,  armé 
de  boulettes  de  coton,  permet  d'enlever  le  pus  ou  les  grumeaux  caséeuxqui  le 
recouvrent  et  qui  empêchent  de  le  distinguer  avec  netteté.  L'importance  de 
cet  examen  avec  le  stylet  est  énorme  :  sur  le  corps  étranger,  cet  instrument 
donne  un  son  mat  et  sec  ;  il  permet  en  outre  de  se  rendre  compte  de  sa  fria- 
bilité, de  sa  mobilité,  de  ses  dimensions,  et  môme  de  son  existence,  lorsque  la 
rhinolilhe  est  complètement  cachée  sous  la  muqueuse,  grâce  à  la  résistance 
((u'elle  olTre.  Si  cet  examen  antérieur  est  négatif  ou  insuffisant,  il  faudra  avoir 
recours  à  la  rhinoscopie  postérieure,  qui  pourra  démontrer  les  altérations  de 
la  muqueuse  à  ce  niveau  et  l'existence  d'un  corps  étranger  situé  à  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  ou  dans  le  méat  moyen,  comme  dans  le  cas 
d'Hickmann. 

Marche.  —  L'évolution  des  corps  étrangers  est  assez  régulière  ;  à  la  période 
de  début,  en  général  très  courte  et  caractérisée  par  des  symptômes  fugaces, 
succède  une  période  de  latence,  dont  la  durée  peut  atteindre  dix  ans  et  plus  ; 
à  ce  moment  apparaissent  les  signes  d'un  coryza  chronique  ulcéreux,  unila- 
téral. Ces  accidents  ne  cessent  qu'après  l'expulsion  spontanée  qui  est  très  rare, 
ou  après  l'extraction  chirurgicale;  ils  disparaissent  mcme  complètement;  les 
excroissances  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  guérissent  rapidement,  et  ce 
n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  d'ulcérations  profondes  et  prolongées, 
({u'on  a  observé  des  nécroses  des  cornets  ou  de  la  cloison. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  corps  étrangers,  à  la  période  de  rhino- 
lithe,  est  parfois  entouré  des  plus  grandes  difficultés,  comme  le  prouvent 
quelques  erreurs  commises  par  des  chirurgiens  éminents.  Les  commémoratifs 
serviront  peu,  car  les  enfants  ne  parlent  pas  souvent  de  leur  imprudence,  et 
les  adultes  oublient  facilement  de  raconter  au  chirurgien  les  accidents  légers 
et  passagers  qu'ils  ont  pu  éprouver  le  jour  où,  dans  un  vomissement,  ils  ont 
senti  un  corps  étranger  glisser  dans  les  fosses  nasales.  Il  faut  surtout  tenir 
compte  de  l'unilatéralité  du  coryza  chronique,  principalement  chez  l'enfant,  où 
ce  coryza  unilatéral,  reconnaissant  une  autre  cause,  est  exceptionnel.  Enfin 
c'est  l'examen  minutieux,  et  répété  au  besoin,  qui  fournira  les  renseignements 
les  plus  précieux. 

La  fétidité  de  la  sécrétion  pourrait  faire  songer  à  de  ïozène;  mais  la  rhinite 
alrophique  a  une  odeur  diflerente,  elle  est  bilatérale,  et  elle  ne  s'accompagne 

(«)  Bryson  Delavan,  Med.  Rcc,  I88G. 
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j)as  d'un  écoulcincMl  iiiuco-jniriilonl.  sanioux  et  conlinu, comme  dans  un  cas  de 
rhinolilhe. 

Les  ulcérations  de  la  mu<niciisp  pourraient  faire  croire  à  des  Icsioiis  sijp/n- 
liliques  ou  liibcmilruxcs  ;  mais  leur  aspect,  leur  sicge,  leur  évolution  sont 
dilTérenls. 

Lors(iue  la  nuupieusc  est  hoursoullée,  recouverte  d'excroissances  papilloma- 
leuses  ou  de  roni>()silés  saignantes,  on  peut  penser  à  une  tumeur  malii/ne;  tel 
est  le  cas  de  Jac(jueniart,  (pii  s'est  trouvé  en  présence  d'une  tumeur  gris  sale, 
en  chou-fleur,  donnant  au  stylet  la  sensation  de  la  chair  desséchée  et  spha- 
célée,  et  (pii  a  diagnosticiué  un  ostéo-sarcome;  l'extraction  seule  lui  a  permis 
de  rectifier  le  diagnoslic.  On  trouvera  les  éléments  du  diagnostic  dilTérentiel 
dans  la  lenteur  de  l'accroissement  des  calculs,  dans  l'absence  des  engorge- 
ments ganglionnaires,  et  dans  le  maintien  d'un  bon  étal  général. 

La  forme  ovoïde,  l'aspect  gélatin(Mix,  la  surface  lisse,  et  la  mobilité,  dilïéren- 
cient  suffisamment  \c»  jxjlijpes  iniitjin'nx  des  corps  étrangers. 

Certaines  alVections  osseuses  simulent  plus  facilement  les  rhinolithes.  Nous 
laissons  de  coté  les  cxosto><es  ébuniées  qui  sont  très  dures,  très  denses,  fixes, 
et  qui  reposent  sur  le  plancher  sans  donner  naissance  à  des  troubles  sérieux. 
Nous  n'insistons  pas  non  plus  sur  les  o><téuuics  qui  peuvent  présenter  la  même 
mobilité,  mais  qui  ne  se  laissent  pas  entamer  par  le  stylet  (Legouesl).  Ce  sont 
surtout  les  séijueslres  qui  prêtent  à  l'erreur;  en  effet,  ils  s'accompagnent 
d'écoulements  sanieuxel  fétides,  le  stylet  peut  les  pénétrer  et  rend  à  leur  con- 
tact un  son  sec  ;  l'erreur  est  même  parfois  impossible  à  éviter,  comme  dans  les 
cas  de  Verneuil  et  de  Tillaux  ('),  où  l'on  avait  cru  à  une  nécrose  du  cornet  infé- 
rieur (Verneuil),  du  bord  postérieur  du  vomer  (Tillaux).  Pour  faire  ce  diagnostic 
dilTérentiel,  on  se  basera  surtout  sur  les  déformations  du  nez,  qui  existent  plus 
fréquemment  dans  les  séquestres,  et  sur  la  faible  résistance  que  les  lamelles 
nécrosées  olfrent  au  stylet. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  car  les  lésions  de  la 
muqueuse  nasale  peuvent  se  propager  à  la  trompe  et  à  l'oreille  moyenne; 
cependant  il  faut  savoir  que  le  plus  souvent  ces  lésions  disparaissent  intégra- 
lement, après  l'extraction  du  corps  étranger.  Il  ne  devient  grave  que  lorsqu'il 
s'est  produit  des  nécroses,  car  il  peut  en  résulter  des  difformités  consécutives. 

Traitement.  —  On  ne  peut  pas  indiquer  de  méthode  générale  de  traite- 
ment, car  les  procédés  d'extraction  varient  nécessairement  avec  la  nature  du 
corps  étranger,  avec  son  volume,  sa  forme,  sa  situation.  Il  faut,  avant  tout, 
reconnaître  ces  caractères,  soit  en  relevant  la  narine,  soit  en  pratiquant  l'exa- 
men rhinoscopique;  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  rendra  les  ex|)lorations  beau- 
coup plus  faciles. 

Si  le  corps  étranger  est  mou,  sans  être  trop  friable,  comme  une  graine  par 
exemple,  une  pince  à  grifîes  droite  ou  coudée  pourra  le  saisir  facilement  ;  si 
l'on  craint  qu'il  se  fragmente,  on  pourra  avoir  recours  à  des  curettes  d'ivoire, 
droites  ou  coudées,  à  la  curette  de  Quire,  ou  bien  tout  simplement  à  un  cro- 
chet pour  strabisme,  qu'on  glissera  entre  la  muqueuse  et  le  corps  étranger,  et 

(')  TiLLAU.\,  Soc.  de  chir.,  lS7t3. 
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(ju'on  ramènera  ensuite  en  avant  après  lui  avoir  fait  subir  une  rotation  d'un 
quart  de  tour.  Ces  mômes  instruments  pourront  servir  à  l'extraction  des  corps 
durs,  tels  que  boutons,  perles,  etc.;  pour  ces  dernières,  lorsqu'elles  sont  per- 
Corées,  on  peut  essayer  de  les  charger  avec  une  épingle  montée  sur  une  pince 
et  dont  l'extrémité  coudée  à  ang-le  droit  pourra  s'introduire  dans  l'orifice.  Une 
pince  à  polypes  sera  préférable  lorsqu'il  s'agira  d'un  corps  étranger  volumi- 
neux, ou  lorsqu'il  sera  nécessaire  de  le  iaire  basculer  ou  d'employer  une  cer- 
taine force  pour  l'attirer  au  dehors.  Enfin,  dans  certains  cas,  des  pinces  à 
articulation  mobile  comme  un  forceps  (Durham),  pourront  rendre  de  grands  . 
services.  Toutes  ces  tentatives  d'extraction  doivent  être  faites  avec  la  plus 
"•rande  douceur,  dans  la  crainte  de  léser  la  muqueuse  ou  les  cornets  ;  une  cer- 
taine force  ne  doit  être  employée  que  lorsque  tout  a  échoué. 

Gomme  moyens  d'extraction,  on  a  encore  préconisé  soit  des  douches  d'air 
(Dodd)  ('),  soit  des  douches  d'eau  tiède  et  alcalinisée  (douches  de  Weber);  ces 
deux  procédés  ont  souvent  réussi  soit  à  la  période  de  début,  soit  à  celle 
de  rhinolithe  (Murisier  (^),  Menthonney)  (').  Recommandées  par  Koch(*),  ces 
douches  d'eau  diminueraient  l'inflammation  de  la  muqueuse,  mobiliseraient  le 
corps  étranger  et  rendraient  son  extraction  plus  facile,  dans  le  cas  où  elle  ne 
se  produirait  pas  sous  l'influence  seule  de  la  douche.  Le  grand  inconvénient 
de  ces  douches  est  que,  si  l'obstruction  de  la  fosse  nasale  est  complète,  le 
liquide,  s'il  a  une  pression  trop  forte,  passe  dans  la  trompe  d'Eustachc  et  pro- 
voque des  désordres  parfois  très  sérieux  dans  l'oreille  moyenne.  L'insufflation 
de  Dodd  est  encore  plus  défectueuse,  car  il  est  impossible  d'en  graduer  la 
pression.  Il 'faut  ajouter  que  ces  douches  sont  d'une  application  difficile  chez 
les  enfants  ;  trop  indociles  ou  timorés,  ils  ne  respirent  pas  avec  le  calme  néces- 
saire pour  l'emploi  de  ces  moyens  ;  ils  peuvent  môme  faire  des  mouvements  de 
déglutition  intempestifs,  qui  rendront  encore  plus  béant  l'orifice  de  la  trompe, 
ce  qui  permettra  au  liquide  de  passer  dans  l'oreille  moyenne.  Dans  la  majorité 
des  cas,  ces  procédés  seront  donc  impraticables  chez  les  enfants. 

Toutes  les  méthodes  précédentes  peuvent  s'appliquer  à  de  nombreux  cas  de 
rhinolithes;  ce  n'est  que  lorsque  le  calcul  est  trop  volumineux  qu'il  faut  avoir 
recours  à  des  procédés  spéciaux.  On  essayera  d'abord  la  Tragmentation  de  la 
rhinolithe,  soit  avec  de  fortes  pinces  à  polypes,  soit  avec  de  petits  lithotri- 
teurs;  la  friabilité  de  la  majorité  des  calculs  rendra  cette  pratique  facile  dans 
la  plupart  des  cas.  Mais  si  le  corps  étranger  est  trop  dur,  s'il  est  absolument 
enclavé,  si  on  ne  peut  le  faire  ni  avancer  ni  reculer,  si  on  ne  peut  lui  faire 
subir  aucun  mouvement  de  rotation  pour  mettre  son  grand  axe  parallèle  h 
celui  des  fosses  nasales,  il  faudra  se  décider  à  intervenir  d'une  façon  sanglante  ; 
on  pourra  alors  inciser,  soit  sur  la  ligne  médiane  du  nez,  soit,  et  plutôt,  au 
niveau  du  sillon  naso-génien,  car  on  obtiendra  ainsi  une  cicatrice  imperceptible. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  siège  en  arrière,  il  faut  essayer  de  le  saisir 
parle  pharynx  avec  des  crochets  (Hickmann)  ;  si  c'est  impossible  et  si,  d'autre 
part,  il  ne  peut  passer  par  l'orifice  antérieur,  il  faut,  en  pénétrant  par  la  narine, 

(')  Dodd,  The  Lancet,  nov.  1888. 

(*)  MuRisiER,  Rev.  mcd.  de  lu  Suisse  romande,  1881. 

(■5)  Menthonney,  Ibidem. 

(*)  KocH,  Ann.  des  mal.  de  l'orrillr,  mar.s  1885. 
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le  refouler  en  arrière,  en  ayant  le  soin  d'introduire  son  doigt  dans  le  pharynx 
pour  arrcMor  le  corps  étranger;  celui-ci  ne  peut  guère  entrer  dans  le  larynx, 
niais  il  peut  tomber  dans  Tcrsophage  et  être  avalé  (Ilering.  Heine)  (')  ;  celte 
tlèglulilion  est  souvent  sans  danger;  mais,  comme  par  cxceplion,  on  peut  voir 
survenir  des  accidents,  il  vaut  mieux  essayer  de  les  prévenir. 

Quant  aux  lésions  de  la  muqueuse,  elles  sont  tout  à  fait  accessoires;  dès 
([uc  le  corps  étranger  sera  extrait,  il  suffira  de  faire  des  vaporisations  ou  des 
irrigations  antiseptiques,  pour  on  obtenir  la  disparition  en  un  très  bref  délai. 


IV 
PARASITES  DES  FOSSES  NASALES 

Étiologie.  —  Les  parasites,  qui  s'introduisent  dans  los  fosses  nasales,  sont 
le  plus  souvent  des  larves  d'insectes  appartenant  à  la  tribu  des  mucides;  on  y 
a  cependant  rencontré,  par  exception,  d'autres  espèces  animales,  des  oxyures 
(Hartmann)  (*),  des  scolopendres  (Maréchal,  Lessona)  (^). 

CoQUEHKL,  Dos  larvcs  de  diptères  développées  dans  les  sinus  frontaux.  Arcli.  gésier,  de 
■médecine,  luai  1858.  —  Moquin-Tandon,  Éléments  de  zoologie  médicale,  p.  210.  —  OnniozoLA, 
(lusanera  de  las  nariccs.  Gaz.  med.  Lima,  1858.  —  Piehrk,  Thèse  de  Paris,  juillet,  1888.  — 
IIankin,  Parasites  des  fosses  nasales.  New-York  med.  Bec,  sept.  1888. 

Dans  nos  pays,  où  les  cas  sont  rares  et  en  général  bénins,  c'est  la  mouche 
bleue  de  la  viande  (CalHfora  vomitoria)  qui  dépose  ses  œufs  à  l'entrée  des 
narines,  d'où  ils  sont  transportés  dans  les  fosses  nasales.  Dans  le  Mohilew, 
Pokrasofl"  (^)  signale  aussi  les  larves  du  Sarcophila  Wohlfavti,  comme  occa- 
sionnant des  accidents  fréquents  chez  les  enfants  qui  dorment  au  dehors,  cou- 
chés sur  la  terre. 

Dans  les  pays  intertropicaux,  dans  llndc,  à  Cayenne,  au  Pérou  (Orncllas), 
les  cas  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  excessivement  graves.  Ce  sont  les 
larves  de  la  Lucilia  ftominivorax  (Coquerol),  qui,  déposées  à  l'orifice  des  narines, 
sont  entraînées  par  les  mouvements  inspiratoires  dans  les  fosses  nasales  :  y 
trouvant  mi  milieu  chaud  et  humide  elles  s'y  développent  avec  la  plus  grande 
rapidité.  Cette  mouche  s'attaque  de  préférence  aux  individus  peu  soigneux  de 
leur  personne,  ou  ayant  un  écoulement  nasal  purulent  ou  fétide;  quoi  quelle 
puisse  chercher,  même  pendant  le  jour,  à  s'insinuer  dans  les  fosses  nasales 
(Coquerel),  c'est  surtout  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  que  cette  mouche  dépose 
ses  œufs.  C'est  du  reste,  pendant  les  mois  chauds,  de  juillet  à  septembre,  c'est- 
à-dire  au  moment  de  la  ponte,  que  l'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Aucun  âge  et  aucune  race  n'en  sont  indemnes;  les  nègres,  qui  ont  des 
narines  larges  et  relevées,  y  sont  plus  prédisposés. 

(')  Hering  et  Heine,  in  Czarda,  loc.  cit. 
(-)  Hartmann,  Berlincr  klin.  Wochcnschrift,  jan\ier  1890. 
(')  Lessona,  Acad.  de  méd.  de  Torino,  juin  1S84. 

(*)  PoKRASOFF,  Histoire  naturelle  des  mouches  et  larves  qui  causent  des  maladies  chez  l'homme 
et  les  animaux.  Portcbinsky,  1875. 
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Symptômes.  —  Les  symplômcs,  qui  ne  clcbutciil  (luc  lorsque  les  larves 
se  sont  dével(>i)pées,  prennent  alors  |une  marche  précipitée  (pie  l'on  comprend 
l'acilemeiit,  lorscpie  l'on  connaît  l'accroissement  si  rapide  de  ces  larves,  qui 
doublent  de  volume  en  vini>t-quatre  heures,  et  qui,  en  trois  jours,  pèsent 
1200  fois  plus  que  le  jiremier  jour. 

Au  début,  c'est  un  chatouillement  continu  que  le  malade  éprouve  dans  les 
fosses  nasales  et  qui  esl  parfois  si  pénible,  qu'il  peut  s'accompag-ner  de  crises 
hystéro-épilej)lirormes,  comme  Legrantl  du  Saulle  en  rapporte  im  exemple  chez 
une  fdle  de  neuf  ans.  Très  rapidement  succèdent  à  ce  chatouillement  des  dou- 
leurs sourdes,  profondes,  gravatives,  siégeant  au  niveau  des  sinus  frontaux  et 
devenant  bientôt  pongitives,  térébrantes  et  très  violentes  ;  il  se  produit,  en 
même  temps,  desépistaxis  répétées  et  abondantes,  et  il  s'établit  par  les  narines 
un  écoulement  sanguinolent,  sanieux  et  continu.  Dès  ce  moment,  on  voit  appa- 
raître le  plus  souvent  de  l'œdème  des  paupières  et  de  la  partie  supérieure  de 
la  face  ;  la  peau  est  tendue,  lisse,  luisante  et  chaude,  comme  au  début  d'un 
érysipèle.  Pendant  cette  première  période,  la  maladie  est  absolument  apyré- 
tiquc  et  l'état  général  reste  bon.  L'aiïection  peut  en  rester  là,  si  une  interven- 
tion énergique  détruit  tous  les  parasites,  ou  s'il  se  produit  une  expulsion  spon- 
tanée ;  dans  le  cas  contraire,  les  accidents  se  précipitent  et  on  voit  apparaître 
rapidement  des  phénomènes  très  graves,  qui  entraînent  le  plus  souvent  la 
mort.  Mais  il  faut  répéter  que  ces  accidents  mortels  ne  s'observent  guère 
que  dans  les  pays  chauds  et  que,  chez  nous,  la  Callifora  vomitoria  ne  donne 
lieu  qu'aux  symptômes  de  la  première  période. 

Une  fièvre  intense  s'allume,  accompagnée  de  symptômes  cérébraux  graves, 
ataxo-adynamiques,  de  délire  violent.  Les  douleurs  deviennent  atroces  et 
sont  comparées  par  les  malades  à  celles  que  produiraient  des  tarières  ou  des 
coups  de  barre  de  fer. 

La  face  présente  l'aspect  d'un  phlegmon  érysipélaleux,  le  gonflement  envahit 
tout  le  front,  les  paupières  énormes  cachent  les  globes  oculaires,  les  joues 
participent  à  cette  tuméfaction,  et  toutesces  parties  sont  d'un  rouge  sombre. 

Bientôt,  à  la  racine  du  nez,  apparaît  une  tumeur  violacée,  ou  un  point  ecchy- 
motique,  qui  ne  tarde  pas  à  s'ulcérer;  par  cette  ulcération  spontanée  du  frontal, 
des  os  nasaux  et  des  parties  molles,  sort  un  pus  sanieux  et  fétide  qui  contient 
de  nombreuses  larves;  le  front  présente  un  aspect  gangreneux  avec  des  larves 
grouillantes,  que  l'on  retrouve  encore  dans  l'écoulement  sanguinolent  et  continu 
qui  s'efTeclue  par  les  narines.  Cette  ulcération,  une  fois  produite,  s'étend  excen- 
triquement  et  avec  une  rapidité  considérable,  détruit  le  nez  tout  entier,  les  pau- 
pières, les  yeux  et  gagne  toute  la  face  qui  prend  un  aspect  hideux  et  repoussant. 
L'ulcération  s'étend  non  seulement  en  surface,  mais  encore  en  profondeur; 
les  parasites  perforent  la  base  du  crâne  et  une  méningite  emporte  les  malades. 

Durée.  -  Termiinaison.  —  L'évolution  de  cette  triste  alïection  est  donc 
très  rapide,  et  la  mort  survient  en  six,  huit  ou  quinze  jours.  L'issue  n'est  cepen- 
dant pas  toujours  fatale  ;  lorsqu'on  a  pu  intervenir  assez  tôt,  l'affection  peut 
s'arrêter  en  route  ;  mais  comme  les  accidents  osseux  précèdent  les  accidents 
cutanés  et  sont  toujours  plus  avancés  que  ces  derniers,  lorsque  l'on  peut  agir,  les 
os  sont  déjà  frappés  de  mort;  la  guérison  ne  s'obtient  donc,  le  plus  souvent. 
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tluiiuH)inj)lrl('  cl,  ;i|)r(''s  Ic'liiniii.ilion  des  sr^iiicslr*"-.  il  itnsislc  des  (lilVormilés 
parfois  oonsidérablos. 

Un  li'ailoincnl  ('MiiM\i^i<nio  doil  (Hrc  insliliu'"  \c  plus  lui  possible;  il  consislera 
en  injeclioiis  de  lifiuiilcs  chlonirés,  aliiiniiK's  ou  uicrcuriaux,  ipic  l'on  ivpèlc 
plusi(MU-s  fois  dans  la  joui'nrc  cl  »pii  oui  pour  luil  de  délruirc;  l(>s  pai-asilcs. 
ACayrnne,  l'on  emploie  surlonl  une  solution  de  oeeidigrainnies  de  sul)linié  pour 
TtO  f^raniines  d'eau  ;  dans  les  Indes,  on  recommande  des  injeclions  de  lahae  ou 
de  léréhenlhine  ;  au  Pérou,  on  l'ait  i)risei-  de  la  j)ou(lre  de  veratrinn  Salxidllln ; 
enfin,  le  chloroforme  en  inspiration  a  donné  un  succès. 

Mais  le  plus  souvent  ces  injections  sont  insuffisantes,  cai-  elles  ne  péuèlrenl 
(jue  très  diflieilemeid  dons  les  siiuisel  elles  ne  ])euvenf  entraîner  (pie  les  larves 
contenues  dans  les  méats.  Il  ne  faut  donc  pas  hésiter,  si  la  maladie  s'aggrave, 
à  trépaner  les  sinus  frontaux  et  maxillaii-es,  cecjui  permettra  de  faire  de  larges 
irrigations  de  toutes  les  cavités  nasales,  ('elle  inlerx'enlion  lultive  aura  encore 
l'avantage  de  prév(Mur  ou  de  limiter  les  destructions  nécrosi(piesdesos,  et,  par 
conséquent,  d'empêcher  ou  de  diminuer  les  dill'ormliés  consécutives 


CILUMTRE   11 

LESIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DES    FOSSES    NASALES 


Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  les  abcès  de  la  cloi.'<on,  le  cunjza  (i.i<j\(  et 
ses  variétés,  le  coryza  chronique,  ïozène,  le  coryza  caséeux. 


l 
ABCÈS    DE    LA   CLOISON 

Nous  les  diviserons  en  abcès  aigus  et  abcès  chroni(iues. 

Les  abcès  aigus  comprennent;  a  les  abcès  hé)nati(jues  qui  succèdent  à  un 
traumatisme  local,  le  plus  souvent  à  une  transformation  purulente  d'un  héma- 
tome de  la  cloison,  et  b  les  abcès  lymphanyitiques  consécutifs  à  un  furoncle  des 
narines,  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  à  un  coryza 
chronique. 

Les  abcès  clironiqiies  se  subdivisent  en  :  a  abcès  ossijhients.  symplomatiques 
d'une  nécrose  des  os  du  nez,  Iraumatique,  syphilitique  ou  tuberculeuse,  et  en 
b  abcès  métastatiqiœs,  ou  infectieux,  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  morve, 
et  de  toutes  les  grandes  pyrexies  (variole,  rougeole,  fièvre  typhoïde). 

A.  —  ABCÈS  AIGUS 

Les  abcès  hématiques  sont  les  plus  fréquents  des  abcès  aigus  :  lorsque  l'héma- 
tome de  la  cloison  doit  aboutir  à  la  suppuration,  les  malades  accusent,  après 
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une  période  d'accalmie  de  quelques  jours,  une  sensation  de  sécheresse  dans  les 
fosses  nasales;  ils  éprouvent  une  douleur  locale  spontanée,  que  la  moindre 
pression,  l'aclc  de  se  moucher  exaspère  ;  il  n'est  pas  rare  d'observer  de  la  fièvre. 

Les  symptômes  objcclirs  nous  sont  déjà  connus  :  on  aperçoit  au-dessus  de 
l'orifice  des  narines  une  tumeur  l)ilatérale,  symétrique,  placée  de  chaque  côté 
de  la  cloison  :  celle  tumeur  est  chaude,  lluctuanle  et  la  communication  entre 
les  deux  poches  est  rendue  évidente  par  une  exploration  bidigilale  :  le  pus 
reflue  jusque  sur  le  dos  du  nez. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  la  perforation  de  la  cloison  qui  pré- 
side à  ces  symptômes,  sur  son  siège  près  du  vomer;  pour  nous  il  ne  s'agit  pas 
d'un  travail  ulcéralif,  mais  d'une  perforation  primitive,  contemporaine  du  trau- 
matisme, et  les  variétés  anatomiques  qu'elle  peut  présenter  sont  en  rapport 
avec  la  variation  de  siège,  d'intensité  du  traumatisme. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  ceux  d'une  obstruction  nasale  portée  à  son 
maximum. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  l'origine  de  la  transformation  purulente  de 
l'hématome  :  est-elle  possible  sans  solution  de  continuité  de  la  muqueuse,  met- 
tant le  foyer  traumatique  en  communication  avec  l'air  et  surtout  les  sécrétions 
nasales?  Nous  l'ignorons  encore;  il  est  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
sinon  dans  tous,  l'hématome  s'ouvre  spontanément  dans  un  point  élevé  des 
fosses  nasales  :  l'orifice  d'écoulement  mal  placé  ne  permet  pas  au  sang  de 
s'écouler,  mais  est  la  porte  d'entrée  d'ime  infection  cpii  provoque  la  purulence 
de  l'hématome. 

Les  abcès  liématiqucs  ne  présentent  pas  de  difficultés,  au  point  de  vue  de 
leur  diagnostic;  ils  ont,  il  est  vrai,  les  mêmes  caractères  que  les  hématomes, 
et  il  serait  quelquefois  malaisé  de  reconnaître  la  nature  hématique  ou  puru- 
lente de  la  collection  fluctuante,  si  l'on  ne  tenait  pas  grand  compte  de  l'époque 
d'apparition  de  la  tumeur,  par  rapport  au  traumatisme  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. Tandis  que  les  collections  sanguines  suivent  de  quelques  heures  la 
contusion  du  nez,  les  abcès  surviennent  plus  tard,  généralement  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines  (S.  Duplay). 

Les  abcès  lymphangitiques  développés  autour  d'un  furoncle,  d'un  corps 
étranger,  sont  unilatéraux,  et  ils  emprunlent  à  leur  étiologie  tous  leurs  carac- 
tères symptomatiques. 


B.  -  ABCÈS    CIIROiMUUES 

Ces  abcès  s'accusent  par  la  gène  progressive  qu'ils  apportent  à  la  respiration; 
et  l(5rsque  le  chirurgien  examine  la  région  nasale,  il  est  surpris  de  rencontrer 
une  tuméfaction  fluctuante,  unilatérale  ou  bilatérale,  sans  réaction  inflamma- 
toire :  la  mu(|ueuse  ne  i)résentc  aucune  altération  visible  :  elle  est  normale, 
c'est-à-dire  rosée,  semi-transparente,  parfois  sillonnée  par  des  capillaires  vari- 
(jueux. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  froids  peut  donner  lieu  à  des  erreurs.  Cloquet  a 
parlé  de  la  confusion  possible  avec  des  polypes  :  la  fluctuation,  la  forme 
arrondie,  l'absence  de  pédicule,  sont  des  caractères  qui,  joints  au  siège  (il  n'y 
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a  pas  d'exemplo  de  polype  inséré  sur  la  cloison),  pcrniollcnt  de  reconnaître 
l'existence  d'un  abcès. 

Le  diagnostic  avec  un  cancer  de  la  c/o/.so/i  uaKolr  est  plus  difficile.  Dans  un 
cas  communi(iué  à  Duplay  par  H.  Rendu,  une  tumeur  existait  des  deux  côtés 
de  la  cloison  du  nez:  elle  élait  molle,  rénit<Mite,  dune  couleur  Manc  rosé.  La 
pression  donnait  au  doigt,  dans  la  narine  opposée,  une  sensation  de  fluctuation 
manifeste;  cependant  l'incision  ne  lit  sortir  aucun  li(piide  :  il  s'agissait  d'inu' 
tumeur  encéphaloïde,  qui,  en  peudetemj)s,  envahit  la  totalité  des  fosses  nasales 
et  emporta  le  malade  (Duplay). 

Puisque  ces  suppurations  chroniques  sont  le  plus  souvent  symptomatiques, 
il  est  indispensable  de  rechercher  le  point  de  départ  de  la  nécrose,  jusque  dans 
les  sinus  (')  (examen  rhinoscopiciue,  exploration  avec  le  slylet),  et  de  déterminer 
la  cause  tuberculeuse  ou  syphiliticjue. 

Pronostic.  —  Si  les  abcès  hématiques  ou  lymphangitiques  n'ont  aucune 
gravité,  il  n'en  est  pas  de  même  des  abcès  chroniques  liés  à  la  tuberculose  ou 
à  1^  syphilis. 

Traitement.  —  11  faut  ouvrir  les  abcès  aigus  et  les  traiter  anfisepliquc- 
ment  par  l'ouverture,  le  lavage  et  un  pansement  compressif.  Contre  les  abcès 
chroniques,  l'incision  ne  suffit  plus;  il  faut  rechercher  le  point  de  départ  de 
l'abcès,  suivre  les  trajets  fistuleux  avec  un  stylet,  et,  le  foyer  découvert,  le 
traiter  par  un  raclage,  l'extraction  des  esquilles,  etc. 


II 
CORYZA   AIGU 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  l'inflammation  aiguë  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Historiqfue.  —  C'est  une  des  affections  le  plus  anciennement  connues, 
puisqu'il  en  est  fait  mention  jusque  dans  les  livres  hippocratiques.  Pendant 
fort  longtemps  on  a  cru  que  le  liquide  qui  s'écoulait  par  les  narines  provenait 
des  ventricules  du  cerveau.  Schneider  le  premier  a  montré  l'indépendance  de 
la  muqueuse  à  laquelle  il  a  donné  son  nom  ;  en  même  temps,  il  faisait  voir  que 
le  rhume  de  cerveau  intéressait  seulement  les  fosses  nasales.  Depuis  cette 
époque,  le  coryza  a  été  l'objet  d'études  fort  nombreuses  parmi  lesquelles  nous 
citerons  celles  de  Rayer  (^)  et  de  Billard,  sur  le  coryza  des  nouveau-nés  et  des 
jeunes  enfants.  Plus  récemment  enfin,  on  a  cherché  à  élucider  la  pathogénie 
du  coryza,  et   surtout  à  établir  les  relations  (|ui  l'unissent  à  de   nombreuses 

(')  Dans  une  observation  de  Maisonneuvc  (Gaz.  des  Mpit.,  1841,  p.  59),  l'origine  du  mal 
était  dans  le  sinus  frontal.  Chez  une  malade  de  Quénu  (Soc.  de  chir.,  octobre  I8y0)le  trajet 
fistuleux  allait  du  sinus  sphénoïdal  jusque  sur  le  dos  du  nez,  en  suivant  la  cloison  des 
fosses  nasales. 

{-)  Rayer,  Note  sur  le  coryza  des  enfants  à  la  7na)nelle.  Paris,  1820. 
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névroses  dont  la  plus  inléressanlo,   à    coup  sur,  est  Vasthme    d'été  ou    haij- 
fever. 

Dksnos,  ;\iL  (idKY/.A.  Dut.  ilr  Jnccund.  —  Ihioc.iiiN,  arl.  Cohyza.  iJict.  encyclop.  —  Mohel- 
Mackknzik,  Maladie  du  i)liaryii\  cl  du  luv..  Trad.  IVanr.,  18,S;).  — Moldemiaieh,  Maladie  des 
fosses  nasales.  Traduit  de  ralleniand  par  Potiquet.  Paris,  1S(S.S.  —  Eiciiuoiisr,  I^aoli.  Jut. 
Trad.  franc.,  U90.  —  L.  Lichtwitz,  Névroses  d'origine  nasale  et  pharyngée.  Annales  des 
nialad.  de  l'oi-t'illc  et  du  nez,  188'.).  —  Lkilaim:,  De  la  l'hino-bronehite  annuelle.  Thèse  de 
Paris,  18S'7.  —  \vttif.h,  Nature  et  Iraiteinenl  de  l'asthme  des  foins.  Thèse  de  Paris,  1(S88. 

Étiologie.  L(*s  caii.ses  uccasionnelles  du  coryza  aii>;u  sont  nombreuses, 
lui  première  ligne  il  faut  citer  le  froid  dont  rinflucnee  est  manifeste  : 
l'exposition  prolongée  à  une  basse  température,  le  froid  liumide,  le  refroidisse- 
ment d'une  partie  du  corps,  des  pieds  surtout,  peuvent  provoquer  l'apparition 
d'un  coryza  :  c'est  ce  qui  le  rend  plus  Iréquent  aux  changements  de  saison  et 
de  préférence  à  l'automne.  Par  contre  il  peut  aussi  être  déterminé  par  l'action 
des  rayons  solaires,  soit  que  ceux-ci  agissent  sur  la  muqueuse  pituilaire, 
soit  qu'ils  irritent  primitivement  la  rétine  qui  devient  le  point  de  départ  du 
réflexe. 

D'autres  fois,  la  membrane  de  Schneider  est  influencée  directement  par  des 
gaz  irritants,  par  des  vapeurs,  telles  que  celles  du  brome,  de  l'iode,  par  des 
poussières  soit  animales  soit  végétales,  le  pollen,  et  surtout  l'odeur  de  cci-- 
taines  fleurs  :  mais,  dans  ces  derniers  cas,  il  faut  tenir  grand  compte  des  idio- 
syncrasies  particulières.  De  même,  les  corps  étrangers  des  fosses  nasales,  les 
tumeurs,  surtout  les  polypes  muqueux,  les  ulcérations  traumatiques  ou  autres, 
l'eczéma  localisé,  sont  susceptibles  de  provoquer  une  rhinite  plus  ou  moins 
violente.  Cette  rhinite  est  quelquefois  encore  due  à  la  propagation  d'une 
inflammation  de  voisinage  :  périostite  suppurée  d'une  des  incisives,  furoncle 
de  la  lèvre  supérieure,  catarrhe  lacrymal  s'étendant  aux  fosses  nasales.  Enfin 
le  coryza  peut  encore  se  montrer  au  début  ou  dans  le  cours  des  maladies  géné- 
rales; en  première  ligne,  il  faut  placer  la  rougeole,  dont  la  période  d'invasion 
est  marquée  })ar  l'apparition  d'un  catarrhe  oculo-nasal  ;  citons  encore  la 
coqueluche,  la  scarlatine,  l'érysipèle,  surtout  la  grippe,  la  syphilis,  la  (lij)htérie 
et  la  morve  dont  les  localisations  dans  les  fosses  nasales  sont  si  fréquentes.  Le 
coryza  peut  encore  se  montrer  dans  le  cours  de  l'asthme,  ou  coïncider  avec  lui. 
Trousseau  a  le  premier  fait  voir  la  parenté  de  ces  deux  afl'ections  en  montrant 
comment  elles  pouvaient  ou  coexister  ou  se  remplacer  l'une  l'autre. 

Des  causes  prédisposantes  il  y  a  peu  de  choses  à  dire  ;  le  coryza  s'observe  à 
toutes  les  époques  de  la  vie,  mais  il  afl'ecte  de  préférence  les  enfants  et  parmi 
ceux-ci  les  jeunes  sujets  à  tempérament  scrofuleux;  plus  tard,  dans  quehjues- 
unes  de  ces  formes,  surtout  dans  ses  formes  larvées,  il  sera  l'apanage  des  indi- 
vidus nerveux  ou  de  souche  arthritique. 

Description.  —  Les  symptômes  du  coryza  aigu  dilTèrent  sensiblement 
suivant  la  cause  qui  l'a  produit  et  suivant  les  variétés  ;  comme  type  nous 
devons  décrire  le  coryza  à  frigore,  que  l'on  peut  appeler  caton-Jie  naaal  aiiju. 

Son  début  est  presque  toujours  assez  brusque  ;  il  est  marqué  le  plus  souvent 
par  un  mouvement  fébrile  peu  accentué,  quelques  petits  frissons,  un  malaise 
général,  un  j)eu  de  courbature;  })lus  rarement  les  signes  généraux  font  tout  à 


CORYZA  AKUJ.  829 

l'ail  (IcHaiit,  cl  co  soni  l(>s  signes  locaux  (jui  sii^iialciil,  ïinvtisioii  <lii  rluiiiic  de 
cerveau.  Il  s'annonce  jtar  une  sensalion  de  [tléniludc  el  do.  tension  dans  le  nez, 
une  cliaUnir  gravai  ive  au-devaid  tlu  IVonl,  el  prescjuc  en  riK^ine  letnps  delà 
sécheresse  dans  les  fosses  nasales,  aceonipagnôe  de  picotements  el  de  chatouil- 
lement, qui  provo(|ucnt  bientôt  le  besoin  d'étcrnucr.  Ces  éternueiuenls,  d'abord 
secs,  plus  lard  luiinides.  ont  une  fréquence  très  variable;  (pielcpicl'ois  ils  sonI 
insupportables  i)ar  l<nw  répétition,  constituant  presque,  à  eux  seuls,  tout  le 
cory/a.  C'est  ainsi  que  Bobone  (')  a  sii^nalé  une  obscrvalion  de  catarrhe  aigu 
des  fosses  nasales,  avec  spasmes  siernutaloires  si  violents,  qu'il  mit  en  dang^ei- 
les  jours  de  la  malad(\  Ces  éternuements,  que  la  cause  la  plus  légère  suffit  à 
provoquer,  deviennent  un  peu  moins  fréquents  quand  la  sécheresse  des  fosses 
nasales  disparaît,  pour  faire  place  à  l'écoulement  du  li(juide  j)ar  les  narines. 
Tout  d'abord  ce  li(|uide  est  ténu,  a(|ueux,  tout  à  fait  Iransparent.  dune  Acreb' 
telle  que  le  pourtour  des  narines  et  la  lèvre  supérieure,  constamment  irrités 
par  cet  écoulement  de  sérosité  quelquefois  prescjue  continu,  roug-issent  et  s'ul- 
cèrent superficiellemenl.  Plus  tard,  au  l)Out  de  seize  à  (piaranle-luiil  heures, 
ces  caractères  se  modilienl,  et  en  même  temps  les  douleurs  du  malade  dimi- 
nuent ;  il  commence  à  se  moucher  et  ses  elTorts,  au  début  assez  pénibles, 
amènent  l'expulsion  de  mucosités  d'abord  tilantes,  puis  plus  épaisses,  verdâtres, 
quelquefois  tout  à  fait  purulentes  et  striées  de  sang-.  Le  rhume  a  atteint  alors 
sa  période  de  maturité  ou  de  cociion. 

Il  est  rare  que  les  choses  en  arrivent  là,  sans  que  l'inflammation  de  la  pitui- 
taire  ne  soit  plus  ou  moins  propagée  aux  régions  voisines.  De  tous  ces 
modes  de  propagation  le  plus  fréquent  est  celui  qui  se  produit  du  côté  des  voies 
lacrymales  ;  les  yeux,  au  bout  de  quelques  heures  sont  rouges,  injectés  ;  la 
conjonctive  a  une  sensibilité  extrême,  quelquefois  il  y  a  de  la  photophobie.  Ce 
qui  frappe  surtout,  c'est  un  larmoiement  continuel  :  les  larmes  sécrétées  en 
abondance,  s'écoulent  le  long  des  joues  qu'elles  irritent  ou,  s'engageant  dans  le 
canal  lacrymal,  vont  encore  aug-menter  le  flux  nasal,  parfois  si  abondant  au 
début.  Il  peut  arriver  que  ces  symptômes  du  côté  des  voies  lacrymales  aient 
tant  d'importance  qu'ils  masquent  l'évolution  du  coryza,  simulant  une  con- 
jonctivite simple. 

Quand  le  coryza  se  propage  vei-s  les  sinus  frontal  ou  maxillaire,  on  observe 
surtout  des  signes  de  compression.  Vers  le  sinus  frontal,  l'inllammation  se 
traduit  par  une  céphalalgie  souvent  très  vive,  au  niveau  du  front,  de  la  lour- 
deur de  tète,  et  de  l'inaptitude  au  travail.  Elle  tient  à  ce  que  la  muqueuse 
gonflée,  obstruant  les  orifices  d'écoulement  du  sinus,  les  produits  de  sécrétion 
s'y  accumulent  et  compriment  les  nerfs  sensitifs  situés  à  ce  niveau.  C'est  par 
compression  douloureuse  des  nerfs  superficiels,  qu'il  faul  expliipier  les 
névralgies  à  distance,  signalées  dans  le  territoire  du  maxillaire  sui)érieur  et  de 
la  branche  ophthalmique. 

Du  pharynx  nasal  qui  est  toujours  envahi,  l'inflammation  gagne  le  pharynx 
buccal  :  la  pharyngite,  qui  succède  au  coryza  aigu,  n'a  pas  de  caractères  bien 
tranchés;  on  trouve  à  la  gorge  une  rougeur  diffuse;  il  y  a  peu  de  gonllement 

(')  RonoNE,  Un  cas  de  spasme  stertiutatoire.  Bulletin  des  maladies  de  l'oreille,  anno  IV. 
n"  4,  p.  76. 
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mais  uno  (louleur  assoz  vive  à  la  dég-lulilioii  ;  celte  angine  est  le  plus  souvent 
l)ilatérale. 

Quelquefois  la  trompe  d'Euslachc  est  obstruée,  soit  d'un  côté  soit  des  deux 
à  la  fois  ;  il  y  a  un  i)eu  de  surdité,  de  la  douleur  de  l'oreille  :  il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  renconirer  du  côté  de  l'oreille  moyenne  une  inOammation  puru- 
lente. Une  fois  on  a  signalé  un  abcès  des  cellules  mastoïdiennes.  Dans  les 
formes  les  plus  intenses,  l'inflammation  catarrhale  s'étend  des  fosses  nasales, 
au  larynx  et  à  la  trachée,  le  flntme  de  cerveau  devient  rhume  de  poitrine. 
Nous  retrouverons  dans  cette  rhino-laryngo-trachéite,  un  complexus  sympto- 
matique  habituel  de  la  grippe. 

La  durée  du  coryza  aigu  est  variable  ;  d'ordinaire  il  évolue  en  six  ou  huit  jours, 
rarement  plus  :  quelquefois,  longtemps  après  que  l'inflammation  aiguë  a  dis- 
paru, on  voit  persister  un  certain  degré  d'enchifrènemenl  avec  obstruction 
partielle  des  fosses  nasales  ;  l'odorat  reste  aboli  ou  diminué.  Quand  le  coryza 
se  termine  brusquement,  sa  disparition  peut  être  marquée  par  une  poussée 
d'herpès  labial.  Chez  les  sujets  prédisposés,  il  se  répète  avec  une  fréquence 
extrême  ;  il  est  rare,  dans  ces  cas,  que  les  signes  aient  tous  l'importance  que 
nous  venons  de  signaler. 

Variétés.  —  Le  coryza  aigu  présente  de  nombreuses  variétés  suivant  l'âge 
des  sujets  qu'il  frappe,  suivant  aussi  les  causes  qui  provoquent  son  apparition. 
Chez  les  noiiveai(-7iés,  il  a  une  symptomatologie  un  peu  spéciale,  bien  signalée 
par  Billard  et  Rayer;  elle  tient  à  l'étroitesse  (')  particulière  des  méats  pendant 
les  premières  années  de  la  vie.  Dans  ces  conditions,  il  suffit  d'une  fluxion  très 
légère  de  la  muqueuse  pour  rendre  très  difficile,  quelquefois  même  impos- 
sible, la  respiration  par  le  nez.  D'abord  l'enfant  fait  entendre  un  ronflement 
inspiratoire  caractéristique,  pendant  le  sommeil  surtout,  puis  il  ne  respire 
plus  que  par  la  bouche.  Alors  il  peut  arriver  que  son  sommeil  soit  brusque- 
ment interrompu  par  un  accès  de  suffocation  simulant  tantôt  un  spasme  de  la 
glotte,  tantôt  une  attaque  de  laryngite  striduleuse.  Mais  ce  qui  est  plus  dan- 
gereux encore  c'est  la  gêne  apportée  à  la  succion;  l'enfant  ne  respirant  plus 
par  le  nez,  suffoque  dès  qu'il  prend  le  sein;  bientôt  il  s'y  refuse  :  l'allaitement 
devient  impossible,  et  si  les  phénomènes  ne  s'amendent  pas,  si  l'on  ne  soujv 
çonne  pas  sa  nature  pour  y  porter  remède,  un  coryza  aigu  peut  devenir  dans 
certains  cas  une  cause  prochaine  d'inanition.  Chez  le  nouveau-né  il  faut  encore 
signaler,  mais  pour  mémoire  seulement,  le  coryza  dû  à  la  localisation  sur  les 
fosses  nasales  des  accidents  de  syphilis  héréditaire  :  c'est  d'abord  un  peu 
d'enchifrènement  et  on  assiste  bientôt  à  l'écoulement  d'un  liquide  clair  au 
début,  ensuite  séro-purulent,  par  ulcération  des  os  et  des  cartilages.  Les  deux 
narines  sont  presque  toujours  intéressées  (Voy.  SypIiiUs  héréditaire^  p.  85')). 

A  un  âge  plus  avancé,  le  coryza  peut  prendre  des  caractères  un  peu  parti- 
culiers. Il  s'agit  alors  d'enfants  strumeux,  à  amygdales  très  grosses,  remar- 
quables, au  point  de  vue  anatomique,  par  un  développement  excessif  du  tissu 
adénoïde  du  pharynx,  et  qui  font  des  coryzas  subaigus  à  répétition,  caractérisés 
par  le  peu  de  réaction  générale,  et  quelquefois  la  bénignité  des  symptômes. 

{')  KoHTS  el  LoRENTZ,  Hundh.  der  Kinderkrankheilen,  1878. 
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Dans  la  rougeole,  le  déhiil  de  celte  fièvre  ériij)live  est  marqué  dans  l'immense 
majorité  des  cas  i>ar  l'éclosion  du  coryza  aigu,  à  l'orme  de  catarrhe  oculo- 
nasal  absolument  banal.  C'est  seulement  par  la  «-oexislence  de  la  lièvre,  le 
milieu  èjudcmicjue,  le  développement  rapide  de  la  larvn<;ite  qu'il  sera  pos- 
sible de  prévoir  l'invasion  de  la  rougeole  ;  réruj)tion  se  montre  sur  le  voile  du 
palais  sous  forme  d'un  pointillé  caractéristique  avant  de  se  montrer  sur  le  reste 
du  corps. 

Chez  l'adulte,  à  côté  du  catarrhe  nasal  a  ffujurc  (jue  nous  avons  décrit, 
viennent  prendre  place  des  formes  nombreuses  de  coryza,  depuis  les  crises  à 
clernuenieni  plusou  moins  fréquentes  jusqu'au  catarrhe  intcnise  :  ces  formes,  si 
ditVérenles  au  j)i-(Mnicr  abord,  ont  pour  caractères  coiniuuns  d'être  provo(piées 
par  une  irritation  (iupl([uel'ois  très  légère  de  la  niu([ueuse  nasale;  c'est  ainsi 
que  certaines  odeurs  peuvent  déterminer  l'apparition  d'un  cory/a  (rose-cold 
des  auteurs  anglais).  Ce  coryza  tics  ro.ses  peut  même  survenir  à  la  vue  d'une 
rose  artificielle  (').  Mais  (pieUiuel'ois  le  retour  de  ces  variétés  de  coryza  est 
périodique;  il  revient  au  printemps,  au  mois  de  mai  surtout,  c'est  le  hai/  fever 
ou  asthme  des  fuins. 

Celte  affection,  signalée  par  G.  de  Mussy(*),  est  fréquente  surtout  en  Angle- 
terre et  en  Amérique  ;  elle  a  été  bien  étudiée  en  France  j)ar  Leflaive  et  par 
Rallier.  Le  plus  souvent  elle  débute  par  un  catarrhe  oculo-nasal  très  tenace, 
remarquable  surtout  par  la  grande  fréquence  des  éternuemenis  ;  au  bout  de 
quelques  jours,  de  deux  ou  trois  semaines  parfois,  les  phénomènes  de  bron- 
chite s'établissent  :  d'où  le  nom  donné  à  cette  maladie  de  rliino-bronchile 
annuelle. 

La  bronchite  a  pour  caractères  d'être  accompagnée  de  dyspnée,  à  ty])e  asthma- 
tique, parfois  très  net;  les  accès  d'oppression  surviennent  de  préférence  dans  la 
soirée,  à  l'inverse  du  catarrhe  nasal  et  des  crises  d'élernuement  qui  se  pro- 
duisent surtout  à  l'occasion  de  marches  au  soleil  ou  au  grand  air;  ils  sont 
souvent  très  pénibles,  mais  ne  mettent  jamais  en  danger  la  vie  du  malade,  et 
n'ont  aucun  relenlissemenl  sur  le  cœur  droit. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable,  cinq  à  six  semaines  environ;  elle  cesse 
complètement  pour  reparaître  l'année  suivante  à  la  même  date. 

Ce  retour  périodique,  à  l'époque  de  la  floraison,  fait  comprendre  comment 
certains  auteurs  (Saller  Blackley)('),  expliquent  la  maladie  par  l'irritation  de 
la  muqueuse  nasale,  due  au  pollen  des  fleurs. 

Cette  théoiie  du  pollen  a  été  combattue  en  France.  Letlaive  refuse  de  l'ac- 
cepter; pour  lui,  comme  pour  G.  de  Mussy,  l'asthme  des  foins  serait  une  mani- 
festation de  la  diathèse  arthritique,  comprenant  sous  cette  dénomination  les 
tempéraments  prédisposés  à  la  goutte,  à  l'eczéma,  aux  dermatoses,  et  surtout  à 
l'asthme  ;  à  côté  de  ces  deux  théories  se  place  la  théorie  nasale.  Elle  date  des 
travaux  de  Hack  (de  Fribourg)(*),  qui,  le  premier,  a  montré  comment  celle  alté- 
ration de  la  muqueuse  pourrait  être  le  point  de  départ  de  réflexes  nombreux. 

(•;  Mackenzie  (J.-N.),  Rose-Cold.  Amer.  Journ.  of  med.  se,  188G. 
(*)  GcÉNE.vu  DE  Mussy,  Asllime  des  foins.  Gaz.  hebd.,  187'2,  et  Gaz.  des  hôp.,  18G8. 
(')  Bl\cklt:\,  Exp.  rcch.  The  Lancet,  1881,  p.  571. 

(*)  Hack,  i'eber  die  operative  Behandlung  beslimmter  Furmen  von  Migràne.  Wiesbaden, 
1884. 
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C'est  à  une  excilalion  de  la  iihu|iumis(\  cl  plus  pai-liculièremenl  des  nerfs  sen- 
silifs  du  li'ijunioau  qui  la  j^arcoureal,  ([uo  sorail  due  la  crise  d'aslhme  des  foins, 
(K.ul  la  noie  doniinaule  est  le  eoryza  (lUiaull)  (').  Ajoutons  enfin  que  la  démon- 
slration  dan  tissu  éreclile  dans  les  fosses  nasales  (IschAYall)  (»),  et  les  obser- 
vations récentes  de  guérison  d'asthme  des  foins  par  une  cautérisation  de  la 
nuuiucuse  (Roc)  ('•).  viennent  appuyer  cette  théorie. 

Dans  toutes  les  variétés  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  rinllanimation 
catarrhale  est  primitive  ;  il  en  est  tl'autres  où  l'on  observe  un  catarrhe  purulent 
d'emblée. 

Certains  auteurs  admettent  que  le  jvis  b(ennorrlia(ji<ji(e  peut  provoquer  une 
inflammation  de  la  muqueuse  pituitairc;  c'est  là  l'opinion  de  Boerhave  et 
d'Edwards.  Mais  chez  les  enfants,  Crédé  n'a  jamais  observé  de  rhinite  par  pro- 
Ijagation  d'une  conjonctivite  l)lennorrhagique,  et  chez  l'adulte  Zciss  nie  abso- 
lument la  blennorrhagie  des  fosses  nasales.  Ajoutons  enfin  que  Sigmnnd  (*)  a 
fait  une  tentative  d'inoculation  directe  (jui  a  échoué.  En  somme,  rien  n'est 
moins  démontré  aujourd'hui  que  l'existence  d'un  coryza  blennorrhagique. 

Par  contre,  la  propagation  de;  la  dipidhérie  aux  fosses  nasales  donne  lieu  à 
des  symptômes  bien  connus  :  c'est  le  coryza  dipldhénque.  Rarement,  celle  loca- 
lisation est  primitive,  sauf  peut-être  dans  les  cas  de  diphthérie  consécutive  à 
une  fièvre  éruptive.  Le  plus  souvent  l'angine  existe  déjà,  grave  ou  bénigne, 
quand  on  voit  se  montrer  un  peu  de  rougeur  au  niveau  des  narines,  et  un  écou- 
lement abondant  d'un  liquide  presque  clair.  Au  bout  de  quelques  heures  d'en- 
chifrènemenl,  ce  liquide  se  transforme,  il  devient  sanieux,  ichorcux,  d'une 
odeur  fétide  particulière,  qui  n'est  ni  celle  de  la  gangrène,  ni  celle  de  l'ozène; 
({uelquefois,  il  est  môle  de  sang.  Ce  «  jctage  »  qui  se  fait  d'abord  par  une  seule 
narine,  puis  par  les  deux,  amène  l'excoriation  de  la  lèvre  supérieure;  souvent 
le  malade,  dans  les  efforts  qu'il  fait  pour  se  moucher,  expulse  une  fausse  mem- 
brane; à  ce  moment  l'examen  des  narines  y  décèle  presque  toujours  la  présence 
de  fausses  membranes;  tantôt,  elles  tapissent  l'ouverture  des  narines,  et  sont 
facilement  accessibles  à  l'œil;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  plus  discrètes  et 
l'on  a  peine  à  les  apercevoir  dans  le  fond  des  fosses  nasales,  ou  sur  un  cornet. 
Dans  quelques  cas  où  le  jetage  existait  seul,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  fausses  mem- 
branes, on  a  pu  établir  la  nature  diphthéritique  de  Fafïection,  en  isolant  du 
liquide  de  jetage,  le  bacille  de  Loffler.  Ce  coryza  est  une  des  manifestations 
les  plus  graves  de  la  diphthérie;  il  coïncide,  le  plus  souvent,  avec  les  autres 
localisations  diphthéritiques  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses  :  son  apparition 
est  donc  de  très  mauvais  augure. 

Dans  la  morve,  le  malade  se  plaint  au  début  d'enchifrènement  ;  il  respire 
difficilement  la  bouche  fermée,  mais  les  douleurs  sont  peu  vives,  pendant  les 
I)remiers  jours  au  moins;  il  mouche  du  sang  quelquefois  mêlé  à  des  croûtes 
î>runatres.  Bientôt  il  s'écoule  par  les  narines  un  mucus  puriforme,  d'une  cou- 
leur grisâtre,  ayant  peu  d'odeur,  en  quantité  parfois  très  abondante,  c'est  le 

(•)  RuAULT,  Asthme  des  foins.  Paris,  Clianicrot,  1887. 

(-)  Isch-Wall.  Tissu  éreclile  des  fosses  nasales.  Pror/rès  médical,  18  sept.  1887. 
(•')  RoE,  Relations  entre  la  fièvre  des  foins  et  les  maladies  des  fosses  nasales.  Médical  Record, 
'25  aoùH888,  rés.  in  Aiin.  mal.  laryng.,  188(t. 
(*)  SiGMCND,  Wiener  med.  Wochensckrift,  1852. 


l'^Ki.  ."0().  —  Lésions  rie  la  morve clioz  riiomme  sur  la  cloison 
médiane  des  fosses  nasales.  (Laboulbène  • 
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jetaf/c,  niiaI()i>iH'  à  celui  du  clifvnl.  Alors,  on  o\;iinin;inl  les  ii.'ii-iiu's,  <iii  v  trouver 
(le  pclilcs  pusiulcs.  (loiil  la  dimoiision  varie  d'un  «^raiu  d<'  millrl  à  une  l<M(' 
dépiui^lc;  elles  peuvent  erever  el  laissent  aloi's  à  leur  |)laee  des  ulcérations 
supcrfieiellcs  :  l'examen  avec  le  stylet  montre  cpudcpiefois  des  os  dénudés.  ]"]n 
mt^me  temps  apparaissent  les  abcès  sous-cidanés  cl  muscidaires,  et  l'éruption 
pustuleuse  discrète^  de  la  morve  ; 
in  fièvre  est  intense  et  le  malade 
succombe  dans  l'adynamie. 

A  côté  du  eory/a  morveux, 
nous  devons  encore  sif^-naler  le 
catarrhe  aigu  de  la  variole,  (pii 
est  dû  au  développement  des 
pustules  dans  les  fosses  nasales. 

Anatomie  pathologique 
et  pathogénie.  —  C'est  seule- 
ment i)ar  rexamen  rhinosco- 
pique  (pie  l'on  a  pu  déterminer 
les  lésions  qui  accompagnent  le 
coryza  ealarrlial  aigu.  On  a  con- 
staté (jue  la  muciueusc  est  épais- 
sie, boursoullée,  villcuse;  sa  couleur  est  d'un  rouge  dilï'us  sur  lequel  tran- 
chent parfois  assez  nettement  de  petits  vaisseaux  injectés;  on  peut  encore 
apercevoir  quelques  taches  brunes,  ecchymotiques,  et  des  érosions  superfi- 
cielles. Les  lésions  histologiques,  étudiées  une  fois  par  SNIackenzie  ('),  sont 
celles  de  l'inflannnation  banale. 

Le  mucus  contient  de  la  mucine,  des  sels  minéraux;  il  est  très  riche  surtout 
en  chlorure  de  sodium;  Ranvier(-)  l'a  examiné  au  point  de  vue  liistologiquc; 
il  y  a  trouvé  des  cellules  à  cils  vibratiles  avec  ou  sans  plateau,  des  cellules 
épithéliales  et  des  g-lobules  blancs. 

Qu'est-ce  que  le  coryza  aigu?  Quelle  est  sa  nature?  Cette  question  est 
jusqu'à  présent  encore  mal  élucidée,  et  il  semble  que  laissant  de  côté  les  cas 
où  l'inflammation  de  la  mu([ueuse  est  due  à  une  infection  bien  déterminée 
(diphthérie,  morve),  il  faille  faire  une  distinction  suivant  la  cause  même  du 
coryza. 

I"  Quelquefois  son  origine  nerveuse  est  indiscutable.  Ainsi  quand  les  rayons 
du  soleil,  le  parfum  d'une  fleur,  sa  vue  seule,  peuvent  amener  la  chaleur  dans 
les  fosses  nasales,  l'écoulement  du  liquide  et  les  accès  d'éternûment,  le  coryza 
n'est  évidemment  qu'un  phénomène  réflexe  dû  à  l'irritation  de  la  mucpieuse. 
Quant  au  point  de  départ  exact,  J.-N.  Mackenzie  le  localisait  à  la  partie  posté- 
rieure du  cornet  inférieur,  Héring,  à  la  portion  la  plus  reculée  de  la  cloison. 
Ruault  pense  cpi'il  peut  se  trouver  sur  toute  l'étendue  de  la  mucpieuse,  qu'elle 
soit  innervée  par  la  branche  nasale  de  l'ophthalmiipie,  ou  les  vaisseaux  nasaux 
du  ganglion  sphéno-palatin.  Dans  d'autres  cas  enfin,  l'irritation  de  la  muciueuse 


(')  Mackenzie  (J.-N.),    .1    r.onlribiitiun   Id  tke  palhol )(jical  liisto(o(jy  of  anite   and  chronir 
coryza.  Ncw-Y'ork  7ncd.  Journal,  1885. 
(-)  Ranvier,  Société  de  biologie.  Paris,  1874. 
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pituilaire  n'est  (iuun  jjhrnoinènc  secondaire;  tels  sont  les  cas  de  corijza  des 
rosr.s"  provoqués  par  la  vne  d'une  rose  artificielle;  tel  est  encore  le  coryza  ilcx 
(lilatés,  signalé  par  Bouchard,  qui  se  montre  seulement  à  la  (in  des  repas.  Dans 
toutes  ces  formes,  il  faut  regarder  le  catarrlio.  la  congestion,  et  surtout 
riiyper.sécrélion,  comme  des  phénomènes  dus  à  un  trouble  du  centre  vaso- 
moteur  et  trophicjue.  Cette  variété  de  cory/a  à  laquelle  on  peut  donner  le  nom 
de  corv/.a  nerveux,  de  riiiuite  vaso-motrice,  de  rhinite  sympathka  (Mackenzie), 
est  une  névrose  dOrigine  centrale,  à  manifestations  nasales  très  prononcées. 

'■2"  A  ce  coryza  nerveux,  véritable  réflexe,  évoluant  sans  fièvre,  sans  aucun 
malaise  général,  apparaissant  brusquement  et  cessant  de  même,  il  faut  opposer 
le  coryza  dit  à  frigore.  Son  début  est  marqué  par  quelques  symptômes  généraux; 
sa  propagation  fréquente  au  pharynx  ou  au  larynx,  son  apparition  simultanée 
chez  un  grand  nombre  de  sujets,  tous  ces  caractères  le  font  ressembler  à  une 
maladie  infectieuse.  Ce  rapprochement  a  été  tenté  (Fraenkel,  Baginsky).  Pour 
ces  auteurs,  le  coryza  serait  contagieux;  mais  rien  nest  moins  démontré.  11 
n'est  pas  non  plus  permis  de  dire  que  le  coryza  soit  épidémique;  on  peut  tou- 
jours admettre  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  ont  été  soumis  à  des 
conditions  climatériques  analogues.  Ajoutons  enfin,  cjue  les  tentatives  faites 
pour  reproduire  le  coryza,  par  l'inoculation  du  uuicus  provenant  dun  catarrhe 
aigu  ont  tout  à  fait  échoué  (Friedreich)  ('|. 

C'est  dans  ces  cas  de  coryza,  à  forme  de  maladie  infectieuse  légère,  que  la 
i-echerche  des  microbes  a  été  faite.  Sans  parler  des  expériences  déjà  anciennes 
d'Éphraïm  Cutter  et  Salisbury  (-)  qui  décrivit  un  parasite  dans  le  coryza,  il  nous 
faut  signaler  les  travaux  plus  récents  de  Thost.  de  Cardone  et  de  Hajek.  A  l'état 
sain,  d'abord,  Thost  ("')  a  trouvé  dans  le  mucus  nasal  le  pneumocoque  de 
Kriedlander  bien  reconnaissable  à  ses  caractères  morphologi(iues  et  aux 
résultats  de  l'inoculation.  Reimann  (^)  Ta  aussi  cherché,  sans  pouvoir  trouver 
autre  chose  que  des  bacilles  ou  des  cocci  sans  caractères  bien  nets.  Cardone  (^) 
a  rencontré  dans  le  mucus  du  coryza  le  staphylococcus  aureus,  le  streptococcus 
pyogenes.  le  diplocotjue  de  Fraenkel-Talamon.  et  le  pneumoco(jue  de  Fried- 
lander.  Cette  multiplicité  des  microbes  observés  nest  pas  pour  surprendre  : 
il  suffit  de  se  rappeler  (qu'ils  sont  les  commensaux  ordinaires  de  la  bouche  et 
du  pharynx  (Hettes);  leur  présence  dans  les  fosses  nasales  est  donc  naturelle. 
Mais  quelle  est  la  valeur  de  ces  agents  infectieux  dans  le  coryza?  L'un  d'eux 
reprend-il  sa  virulence  pour  devenir  lagenl  producteur  de  l'inflammation 
catarrhale?  De  nouvelles  recherches  sont  indispensables  sur  ce  point.  Cardone 
qui  croit  à  l'identité  du  coryza  aigu  dit  à  frigore  et  de  la  pneumonie,  na  pu  y 
démontrer  le  rôle  spécifique  du  pneumocoque.  Enfin  Ilajek  (*)  a  observé  dans 
le  cours  du  coryza  aigu,  à  côté  d'un  diplocoque  et  de  bacilles,  quatre  ou 
(;inq  espèces  de  bactéries  atmosphériques,  sans  pouvoir  dire  si  parmi  ces 
organismes  il  y  en  avait  un  qui  fût  réellement  pathogène. 

(')  Friediîeich,  t'nr/iuu'',s  llandbuch  dcr  Palhologii'  iind  Thérapie,  180."),  Bd.  V,  p.  598. 

(*)  Salisbury,  Ilaller's  Zcilsrhrift.  Jeiia,  janvier  187">. 

(')  Thost,  Schmidt's  Jahrbuch,  1888. 

(*)  Heimann,  ^ocrnai  of  larynrjolotjy,  janvier  1888. 

(*)  Cardone,  Arclnvii  ital.  d i  lari/urjol. ,  iuiUcl  1888.  Kés.  in  Aidi.  mal.  Inrijinj.,  188î>. 

C"')  Hajek,  Devl.  hlin.   Worl,,;,.'<rh'rift,  \HHH,  n'>  57). 
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Diagnostic.  —  I.e  diaj:,Mioslio  «lu  coryza  aiij^u  esl  des  |)liis  simples  :  il  esl 
loiijouis  lacilo  tlo  le  reconnaître;  mais  il  est  plus  imporlani,  de  remonter  à  sa 
cause  et  tle  di^terminer  sa  nature.  Avec  de  la  fièvre,  le  corv/.a  est  dfl  soit  à  la 
grippe,  soil  à  la  roui^eole;  d'autres  fois  il  faudra  incriminer  les  lissions  locales 
de  la  dipidliérie  ou  de  la  morve.  Enfin  certaines  variétés  de  coryza  nerveux  ne 
sont,  ainsi  que  Trousseau  l'a  bien  montré,  que  des  formes  larvées  de  l'asthme. 

Traitement.  Le  tuM-yza  aij.;ii  guérit  sijonlanément,  mais  il  est  ti'ès  mal- 
aisé d'abrég-er  sa  durée  :  au  surplus,  c'est  ce  que  montre  la  multiplicité  des 
traitements  (|ui  ont  été  proposés  contre  lui.  Tout  à  fait  au  début.  <»n  |)eiil 
reconnuander  lusai^e  de  dérivatifs,  bains  de  ]>ieds  chauds,  boissons  sudoii- 
fiques,  bains  de  vapeur;  ces  moyens  ont  rarement  réussi  à  faire  avorter  un 
rhume  de  cerveau.  nuMuecpiand  ils  sont  employés  de  bonne  heure.  Dans  (;e  but, 
on  fait  usage  en  Améiiqu(;  du  mélange  suivant:  acide  phéniijue  pur  et  ammo- 
niaque, 5  grammes;  alcool,  15  grammes;  eau,  10  grammes  :  ((uel(|ues  gouttes 
sur  un  papier  buvard,  en  inhalation  toutes  les  demi-heures.  De  même  la  poudre 
de  Moure,  chloriiydrate  de  cocaïne  el  de  moi'j)JH'ne,  12.')  centigrammes;  ("amplii'c, 
50  centigrammes;  sous-nitrate  de  bismuth,  15  grammes  :  une  pincée  toutes  les 
heures,  est  très  recommandée  au  début,  pour  modifier  la  muqueuse.  Plus  tard, 
quand  le  coryza  existe,  on  peut  se  jiroposer  de  calmer  les  douleurs,  et  de  tarir, 
ou  tout  au  moins  de  diminuer  l'écoulement.  On  y  réussit  souvent,  en  faisant 
prendre  au  malade  pendant  une  journée  et  demie,  1/4  de  milligramme  d'atro- 
pine toutes  les  heures.  Les  sudorifiques  rendent  des  services,  et  en  particulier 
la  poudre  de  Dower.  La  morphine  a  encore  une  action  locale  très  manifeste, 
surtout  associée  à  la  cocaïne.  Le  badigeonnage  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  1/25,  convient  dans  les  formes  de  longue  durée,  avec  écoulement 
purulent  abondant;  mais  de  tous,  les  plus  recommandables  sont  les  liadigeon- 
nages  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/120.  Cette  dernière  sub- 
stance, outre  ses  propriétés  anesthésiques,  a  encore  pour  effet  de  déconges- 
tionner la  muqueuse,  d'une  façon  très  rapide.  Dans  les  formes  nerveuses  (]r 
coryza  à  répétition,  l'examen  direct  des  fosses  nasales  sera  (pielquefois  suivi 
de  la  cautérisation  des  cornets,  qui  amènera  presque  aussitôt  la  guérison  des 
accidents.  Enfin,  on  ne  saurait  trop  recommander,  dans  le  catarrhe  nasal  à 
frigore,  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche  el  du  pharynx,  pour  prévenir 
la  propagation  de  l'inflammation  aux  voies  aériennes  supérieures. 


III 
CORYZA    CHRONIQUE 

Synonymie.  —  Rhinite  dironique  hyperlropliique.  —  Catarrhe  nasal  chro- 
nique. —  Épaisissonent  de  la  pitiiitaire. 

Deux  faits  caractérisent  cette  alTection  :  l'un  anatomicpie  réside  dans  le  gon- 
llement  inflammatoire  de  la  muqueuse,  aboutissant  à  une  hypertropliie  des 
tissus;  l'autre,  d'ordre  fonctionnel,  se  traduit  par  une  augmentation  de  la 
sécrétion. 
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La  scrofule  est,  parmi  les  causes  générales,  la  seule  dont  rinduence  soil  bien 
établie;  aussi,  la  riiinitc  chronique  esl-elle  fréc[uente  chez  les  enfants. 

Les  causes  locales  sont  nombreuses  :  laclion  irritante  des  sid)stances  res- 
pirées  par  les  menuisiers,  les  tailleurs  de  pierre,  les  ouvriers  des  manufactures 
de  tabac,  etc..  a  été  souvent  incriminée.  Les  déviations  de  la  cloison  créent  une 
prédisposition  indiscut;dde,  et  suffisent  à  elles  seules  pour  engendrer  un  épais- 
sissement  chronique  de  la  pituilaire.  Les  végétations  adénoïdes  se  traduisent 
souvent  j)ar  un  catarrhe  chronique,  soit  qu'elles  agissent  indirectement  en 
s'opposant  à  la  dépiction  des  veines  des  fosses  nasales  et  en  favorisant  la  stase 
sanguine,  comme  le  veut  Trautmann,  soit  que  la  gène  au  passage  de  l'air 
entraîne  le  ramollissement  de  la  muqueuse  et  l'augmentation  de  la  sécrétion 
(Bregsen). 


Anatomie  pathologique.  —  Au  début  de  l'atTeclion  (période  congestive), 
il  n'y  a  qu'un  simple  engorgement  sans  hyperplasie  de  tissu,  caractérisé  par 

du  gonflement,  de  la 
rougeur  et  du  ramol- 
lissement. Les  lésions 
sont  diffuses  à  celte 
première  période,  bien 
qu'elles  siègent  surtout 
sur  les  cornets  infé- 
rieurs et  sur  la  portion 
de  la  muqueuse  située 
au-dessous  et  en  arrière 
de  ces  cornets. 

A  cette  réplélion  san- 
guine chronique  de  la 
pituitaire,  succède  une 
hypertrophie  de  son  tis- 
su (  période  hyperpla- 
sique),  «  la  muqueuse 
offre  alors  une  surface 
irrcgulière,  granuleuse  et  oppose  à  la  pression  du  stylet  une  certaine  résis- 
tance. C'est  surtout  sur  les  cornets  inférieurs  que  le  développement  de  ces 
altérations  est  le  plus  frappant.  Dans  les  cas  très  avancés,  l'épaississement 
porte  sur  cette  face  du  cornet  qui  regarde  la  cloison  ;  la  muqueuse  du  cornet 
se  présente,  à  ce  niveau,  sous  l'aspect  d'une  tumeur  d'un  gris  rougeâtre. 
mamelonnée,  ou  à  surface  coupée  de  dépressions  parallèles,  remplissant  plus 
ou  moins  le  méat  inférieur  »  (•)  (fig.  507  et  519). 

Cet  état  hypertrophique  peut  porter  sur  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
inférieuret  rétrécir  l'ouverture  de  la  choane,  sur  le  cornet  moyen,  sur  la  cloison, 
et  même  s'étendre  exceptionnellement  aux  muqueuses  voisines  (pharynx  nasal, 
trompe  d'Eustache,  oreille  moyenne,  pharynx,  larynx  et  ramifications  bron- 
chiques). L'examen  histologique  a  montré  un  développement  exagéré  du  sys- 


FiG.  507. 


Hypertrophie  de  la  nuiqueiisc  du  cornet  inférieur. 
(Moldeniutuer.) 


(')    MOLDENHAUER,  loC.   cit.,   p.    87. 
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lème  j^huiilulairc,  cl  de  répitliélium  vihralilc,  rccoiivranl  à  cr  nivonn  \r  (iciinc 
de  la  muqueuse,  lui-rru^mc  hypertrophié  (Renthi). 

L'hyperirophie  j^arlielle  de  la  niiupieuse  |)iluilaire  ne  hc.  produit  (pi'à  I.i 
longue,  et  exige  des  années;  aussi,  suivant  la  renianjue  de  Moldeniiauer,  ne 
faut-il  pas  s'attendre  à  rencontrer  la  forme  hypcrplasique  chez  les  enfants. 

Des  irouhles  nutritifs  consislanl  en  ulcération,  exfoliation  des  cartilages  et 
des  os  (ranu~>llissenuMit  velvéliipu^),  sont  la  conséquence  de  cette  congestion 
chronique  avec  hyperplasic. 

Elle  peut  ci-éer  aussi  de  véritahles  tumeurs  polypeuses  (fig.  7)10.  p.  SOi). 

Symptômes.  —  Les  malades  atteints  de  celte  alTeclion  .se  plaignenl 
dune  obstruction  des  fosses  nasales;  mais  s'ils  sont  encore  à  la  pénode  com- 
geslive.  leur  fosse  nasale  n'est  pas  bouchée  (Viine  façon  permanente;  il  se  pro- 
duit mémo  des  variations  individuelles  curieuses,  causées  par  des  intlucnces 
nerveuses,  mécaniques,  thermi(pies,  etc.,  explicables  par  la  propriété  conges- 
tive  de  la  pituilaire  altérée. 

L'enchitïrènement,  le  nasonncment,  la  gène  de  la  respiration,  la  perte  de 
l'odorat,  de  l'ouïe,  à  des  degrés  divers,  sont  la  conséquence  de  cette  obstruc- 
tion des  voies  respiratoires. 

Les  malades  accusent  encore  un  écoulement  abondant  par  les  fosses  nasales; 
le  liquide  sécrété  est  de  nature  variable;  rarement  il  est  aqueux,  plus  souvent 
il  est  muqueux,  muco-purulent  (inodore),  ou  purulent  (à  odeur  fade),  surtout 
chez  les  enfants  ('). 

Par  la  rhinoscopie  antérieure  ou  postérieure,  il  est  facile  de  constater  les 
saillies  rougeâtres,  qui  flottent  sur  les  cornets  inférieurs,  comme  «  un  vôtement 
trop  large  »  ;  ces  épaississemenls  partiels  peuvent  être  recouverts  de  croûtes, 
dont  le  décollement  amène  une  légère  hémorrhagie. 

Diagnostic.  —  Il  faut  éviter  de  confondre  l'hyperplasie  partielle  de  la 
[)ituitaire  avec  un  polype.  Elle  en  dilïère  par  le  siège,  au  niveau  du  cornet 
inférieur,  par  une  coloration  beaucoup  plus  rouge,  et  par  l'absence  d'un  pédi- 
cule circonscrit;  avec  un  stylet  glissé  entre  le  plancher  des  fosses  nasales  et 
la  tumeur  qu'on  soulève,  on  peut  s'assurer  qu'elle  repose  par  une  large  base 
sur  la  surface  convexe  du  cornet  inférieur. 

L'inflammation  chronique  de  la  pituitaire  est  quelquefois  symptomatique  de 
la  présence  d'un  corps  étranger,  de  l'existence  d'un  néoplasme,  ou  dun  proces- 
sus destructif;  il  faudra,  dans  ces  cas,  rapporter  à  sa  véritable  cause,  le  catarrhe 
nasal  chronique. 

Le  diagnostic  de  la  propagation  du  coryza  chronique  au  pharynx  nasal,  est 
facile  en  se  basant  sur  Y  abondance  de  la  sécrétion  et  sa  nature.  Derrière  le 
\oile  du  palais,  on  aperçoit  un  gros  peloton  de  mucus  grisûtre,  tantôt  vis- 
queux et  formant  une  couche  grisâtre  mince,  tantôt  purulent  avec  des  croûtes. 

Tornwaldt  (')  qui  a  attribué  le  catarrhe  chronique  du  pharynx  à  des  lésions 

(')  Ce  ne  seraient  pas  les  seuls  troubles  fonctionnels  :  des  maux  de  tète,  de  l'inaptitude 
nu  travail,  de  la  diminution  de  la  mémoire,  un  sommeil  troublé  par  des  cauchemars  (Ôllokav 
Chiari)  ont  été  attribués  encore  au  coryza  chronique  hvpcrtrophique. 

(*)  ToRNW.xLDT,  Ueber  die  Dedeutunç/  der  Bursa  p/iaryngea.  Wiesbaden,  1885. 
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de  la  bourse  ptiaryngiennc,  eonsidère  eoinme  earnelérislicjue  de  riiypersécrc- 
lion  de  cette  glande,  la  disposition  du  niuous  en  traînée,  adhérant  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  la  partie  antérieure  de  la  voûte  restant  nette  de  toute 
sécrétion  ('). 

Des  troubles  auditifs  (insuffisance  de  la  ventilation  de  l'oreille  moyenne) 
aocompag'nent  ordinairement  le  catarrhe  rétro-nasal  chronique. 

Traitement.  La  première  condition  du  traitement  est  de  débarrasser 
les  fosses  nasales  de  toutes  leurs  sécrétions,  par  des  irrigations  répétées  plu- 
sieurs fois  par  jour;  on  se  servira  d'eau  tiède  (!25  à  50  degrés  centigrades) 
additionnée  de  bicarbonate  de  soude,  de  sel  gris,  ou  d'acide  borique. 

Les  caustiques  peuvent,  à  la  longue,  modifier  l'état  de  la  muqueuse.  Bregsen 
a  recommandé  le  nitrate  d'argent  en  poudre,  mélangé  à  de  la  poudre  d'amidon; 
on  commence  par  le  mélange  le  plus  faible  (0,05  :  JO),  pour  s'élever  ensuite 
graduellement  jusqu'à  la  dose  la  plus  forte  (1  :  10). 

Le  chlorure  de  zinc,  l'acide  chromi([ue  ont  une  action  plus  énergique. 

De  tous  les  modificateurs  locaux,  le  plus  actif  est  le  galvano-cautère  (^);  il 
faut  tracer  lentement  un  ou  plusieurs  sillons,  en  ayant  soin  de  dépasser  en  avant 
et  en  arrière  les  limites  du  cornet  inférieur  «  parce  (jue  sans  cela,  il  se  produit 
facilement,  juste  en  ce  point,  des  récidives  »  (jMoldenhauer,  lor.  cit.,  p.  91). 

Les  hypertrophies  partielles  qui  constituent  de  véritables  tumeurs,  sont 
justiciables  de  l'ablation  parle  serre-nœud  galvano-caustique;  c'est  par  frag- 
ments qu'on  enlève  les  portions  épaissies,  en  procédant  d'avant  en  arrière. 

L'extrémité  postérieure  hypertrophiée  du  cornet  inférieur  est  difficilement 
accessible;  pour  la  détruire,  plusieurs  cautérisations  sont  nécessaires. 

Si  pendant  ces  manœuvres  opératoires  une  hémorrhagie  se  produit,  on 
pratique  le  tamponnement  des  fosses  nasales,  avec  de  la  gaze  ou  de  l'ouate 
antiseptiques. 

Le  môme  traitement  est  applicable  au  catarrhe  du  pharynx  nasal.  Molden- 
hauer  conseille  de  badigeonner  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  avec  l'acéto- 
larlrate   d'alumine,   avec  de  la  glycérine  iodée    (iode    métallique,   iodure  de 

(')  Toi-nwaldl  Miliiiol  deux  suites  de  lésions  :  la  suppuialion  de  la  boiiise,  la  transforma- 
lion  kystique  de  ee  diverticulc.  Cet  auteur  insiste  sur  une  série  d'états  morbides  locaux  ou  à 
distance,  réflexes  (gonllenient  de  la  muqueuse  nasale,  pharyngite  granuleuse,  gastrite  calai- 
rhalc  chronique,  catarrhe  laryngé  et  hronchi(jue,  asthme,  sensation  douloureuse  de  pres- 
sion au  niveau  du  sternum,  à  la  hauteur  de  la  2"  et  ô"  côte,  maux  de  tète  dans  les  régions 
frontale,  temporale,  occipitale  ou  vers  la  nuque),  qu'il  considère  comme  liés  à  l'inflamma- 
tion de  la  bourse  pharyngienne.  Le  seul  moyen  de  guérir  ces  états  réllcxes  est  de  cauté- 
riser au  nitrate  d'argent,  ou  au  galvano  cautère,  la  paroi  enllammée,  ou  kystique  de  la 
bourse.  Ces  idées  ne  sont  pas  encore  dé(inilivcment  acceptées,  elles  ont  été  combattues 
dans  une  publication  récente  de  Pœlchen  (De  Vanalomie  de  la  cavité  naso- pharyngienne. 
Archives  de  Virchow,  t.  CIXX,  p.  118,  et  Arch.  de  laryng.  et  de  rhinol.,  l"  oct.  181)0),  pour 
le((ucl  la  bourse  pharyngée  n'est  pas  un  organe  à  part,  mais  une  simple  fossette,  qu'il 
appelle  fossette  naviculaire,  sorte  de  focai)ten  rxcum,  plus  ou  moins  profond,  qui  se  con- 
tinue parfois  dans  l'épaisseur  de  l'apophyse  basiloire. 

{-)  Cette  opération  amène  à  sa  suite  quehpies  troubles  généraux  (fièvre,  maux  de  tête) 
et  locaux  (gonllement  énorme  de  la  muqueuse,  eschares,  qui  s'éliminent  avec  des  amas  de 
mucus).  Pour  éviter  les  complications  (érysipèle,  décomposition  des  produits  sécrétés),  il 
est  indispensable  de  faire  des  irrigations  des  fosses  nasales  avec  une  solution  boriquée. 
L'opéré  doit  garder  le  repos  à  la  chambre,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  les 
interventions. 
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polassiuin  .'>(»  (•(Milii>i;miinos  à  I  f^ramnio;  jj^lyct'iJnc  i'.'t  «•ijunmos).  Faites  dis- 
soudro.  pour  usage  externe. 

Il  no  faut  pas  néi^Iif^cr  le  Irailcineiil,  i>(^néral.  lue  cuic  lluM-iuale  peut  pro- 
<luire  (les  résullals  heureux  :  eesl  dans  une  alnuisplirre  livs  huuiide  (pie  les 
malades  éprouvent  le  plus  de  soulagement;  ainsi  le  s(\jour  sur  les  bords  de  la 
mer  ou  dans  le  voisinage  de  salines,  anu^^ne-t-il  une  action  bienfaisante:  «  sous 
rintluenc(»  de  l'action  irritante  des  eaux  de  Salies-(l(^-H(''arn,  on  voit  l'iiypei- 
hémie  et  l'iniiltratiou  de  la  nnupunise  diminuer  et  se  n'soudi'e. 

«  Dans  un  stade  plus  avanc(';  du  coryza  hypertrophique,  les  mc^mes  iriigations 
donnent  des  résultats  nuiins  apparents  ({Uoi(|ue  tr('S  n'^els;  elles  joignent  leur 
acti(ui  à  celles  des  caustiques,  dont  elles  soid  un  utile  adjuvant  :  elles  lacilitenl 
r('dimination  des  escharcs,  hâtent  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  calment  les 
ph(?nomt'nes  inllanunatoires.  Par  leurs  propri(Més  s('Mlatives,  elles  font  dispa- 
raître, et  pernu^ltent  (liHiler  les  troubles  réflexes,  (pn'  accompagnent  trop  sou- 
vent le  processus  hypertrophique  (').    » 


IV 
DE    L  OZÈNE 

Synonymie.     -  Rhinite  chroniiiue  fétide,  rhinite  (drophianle,  ozène  simple. 

Historique.  -  Les  anciens  ne  pouvaient  ignorer  l'existence  de  l'ozone  et 
ils  ratlriluiaieut  à  une  humeur  acre  et  putrescible  et  à  la  corruption  des  os. 

Pendant  lord  le  siècle  passé  et  ukMuc  au  commencement  do  celui-ci,  le  mot 
ozène  est  demeuré  synonyme  de  coryza  ulcéreu.r;  la  fétidité  particulière  de 
l'haleine,  la  punaisie,  étaient  considérées  comme  symptomatiques,  et  il  y  avait 
un  ozène  vénérien,  un  ozène  syphilitique,  scrofuleux,  nerveux,  carcinomateux, 
sarcomateux. 

Mais  un  examen  plus  attentif  vint  démontrer  qu  ozène  et  ulcération  nasale 
n'étaient  pas  synonymes,  (pie  l'un  existait  sans  l'autre;  d'autres  théories 
s'imposaient  et  c'est  alors  «  que  l'ulcère  fut  le  bouc  émissaire  immolé  sur 
l'autel  de  la  science  (')  ».  Trousseau  compare  la  fétidité  des  sécrétions  nasales 
chez  les  ozéneux,  à  la  fétidité  de  la  sueur  despieds>t  des  aisselles,  à  la  fétidité 
des  sécrétions  vaginales. 

Les  études  rhinoscopiques,  en  faveur  depuis  bon  nombre  d'années  déjà, 
devaient  placer  la  (pieslion  sur  son  véritable  terrain,  et  permettre  de  distinguer 
l'ozène  vrai,  essentiel,  de  l'ozène  ou  plul(jt  de  la  fétidité  nasale,  symptomatiquc 
de  l'altération  des  os  et  de  la  muqueuse  ("). 

(')  Lacoarhet  («Io  Salies  (Je  liéarn).  Traitcmeat  du  calnvrhc  rhruniijue  des  /'unscs  nasul^'s. 
Thèse  de  Bordeaux,  1888. 

(-)  S.  Marano  (de  Xaples),  Recherches  histoïk/ues  cl  bartériuloi/it/ues  .<!»((•  la  nature  de 
l'ozène.  Arcli.  de  larijngol.  et  de  rhinol.  de  Ruaull  et  Lue,  l.  III,  u"  !2,  p.  ôO,  avril  IS'JO.  —  Ce 
travail  des  plus  inl^-ressanls,  ncjus  a  fourni  beaucoup  de  malériaux,  pour  la  rilnlaction  d<- 
cet  article;  il  conlicnt  une  biblios,M-aphie  des  plus  complètes,  à  laquelle  nous  renvoyons. 

(S)  Un  sp»>cialistc  distini^uc:',  le  docteur  Ruault,  soutient  (pje  l'ozène  et  la  rhinite  atro 
phique  peuvent  être  observés  indépendamment  l'un   de  l'autre,   et  délinit  ainsi  l'ozène  : 
-  La  mauvaise  odeur  spéciale  des  sécrétions  nasales  qu'on  rencontre  très  souvent  dans  la 
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A  rhciire  aelurllo  on  discute  encore  sur  la  nature  vraie  de  l'ozone  essentiel, 
mais  grAce  à  une  série  de  constatations  anatomiques,  de  recherches  histo- 
rhimi((ues  ou  bactériologiques  qui  caractérisent  la  période  contemporaine,  la 
vérité  ne  lardera  pas  à  luire. 

Pathogénie.  —  Nous  passerons  rapidement  certaines  théories  contempo- 
raines :  Michel  (Die  Krankheilen  der  Nasenliôhlc.  Berlin,  187())  affirme  que 
Vozène  est  idw  maladie  des  cavités  et  surtout  des  cellules  etlrmo'idales,  et  Rouge, 
en  acceptant  cette  théorie,  y  ajouta  l'idée  d'une  j)articipalion  des  cavités 
annexées  aux  fosses  nasales;  cavités  frontales,  sphénoïdales,  maxillaires. 

Frankel,  Ziemssen,  Bresgen,  Moiire,  Struempfell,  sont  d'avis  que  lozène 
est  un  catarrhe  chronique,  alrophique  (pour  Moure). 

Une  théorie  répondant  mieux  à  la  réalité  des  faits,  est  celle  de  Zaufal  (de 
Prague)  qui  attribue  l'ozène  à  une  disposition  particîiUère  primitive  et  congéni- 
tale des  fosses  nasales  :  l'atrophie  des  cornets  produisant  un  élargissement  des 
fosses  nasales  cause  un  ralentissement  du  courant  d'air,  d'où  le  dessèchement 
et  la  stagnation  des  croûtes  dans  ces  cavités. 

Cette  malformation  particulière,  l'atrophie  de  la  muqueuse  et  des  os,  sont 
indiscutables,  et  constituent  un  des  caractères  anatomiques  de  l'ozène  simple, 
sur  lesquels  tous  les  auteurs  sont  d'accord. 

Mais  comment  expliquer  l'odeur  extrêmement  pénétrante,  la  fétidité  dou- 
ceâtre, sui generis,  de  l'ozène  simple?  Trois  théories  sont  en  présence. 

Dans  la  théorie  anatoniique  de  Gottstein  {Breslauer  àrztl.  Zeitschrift,  1879, 
n"^  17  et  18),  la  manifestation  constante  de  l'ozène  est  une  rhinite  chronique, 
poussée  jusqu'à  l'atrophie  de  la  muqueuse  ;  consécutivement  à  la  diminution 
des  follicules  glandulaires,  la  sécrétion  est  diminuée  et  altérée,  et  par  son 
séjour  dans  les  fosses  nasales  devient  fétide.  Gottstein  a  pu  faire  un  examen 
anatomique  chez  un  ozéneux,  et  il  trouva  dans  la  muqueuse  des  tractus  fibreux, 
avec  atrophie  des  glandes  correspondantes.  Krause  a  rencontré  aussi  une 
atrophie,  uniforme  de  la  muqueuse. 

Les  théories  histo-chimiques  de  l'ozène  remplacèrent  la  théorie  anatomique 
de  Gottstein. 

Krause,  Habernam  {Berliner  klinische  Wochenschrift,  \V  48,  1886),  ayant 
trouvé  une  forte  proportion  de  granulations  graisseuses,  dans  les  épithéliums 
glandulaires  de  la  muqueuse  et  dans  la  sécrétion  de  l'ozène,  on  pensa  que  leur 
décomposition  pouvait  donner  lieu  à  des  exhalations  fétides. 

Volkmann,  à  son  tour,  observa  que  dans  l'ozène  l'épithélium  normal  est 
changé  en  épithélium  pavimenleux.  Do  plus,  Volkmann  guidé  par  les  études 
de  Zeller,  sur  les  transformations  de  l'épithélium  cylindrique  de  la  muqueuse 
utérine  en  épithélium  plat,  et  sur  la  production  consécutive  de  la  mauvaise 
odeur  de  l'écoulement  vaginal,  crut  que  de  mémo  la  fétidité  de  l'ozène 
])ouvait  provenir  de  ce  chargement  morphologique,  d'autant  plus  qu'on  a 
observé   que,    dans  les  points  du  corps    où   se   développent  des  émanations 

rhinite  alro|)liiquc  mais  qui  peut  se  montrer  en  dehors  de  l'atropliie  •■.  (\'oy.  Dkumikk,  De 
1(1  rhinite  alroplnquc  et  de  l'ozène.  Thèse  de  Paris,  1889.) 

Le  docteur  Marano  est  arriv»»  à  des  conclusions  à  peu  près  identiques,  et  dit  ■•  qu'au 
j)Oint  de  vue  l>actérioh>gique  l'ozène  dilTèrc  de  la  rhinite  atrophique  et  de  la  rhinite  fétide  -. 
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putrides,  coniiiio  aux  pituls  i4  aux  iusscllcs,  l'épilhélium  .so  change  précisémcnl 
(Ml  paviinoiiloux.  Schuchard  (d(^  Slellin)  (XVII 1"  (-ouvres  de  chirurg-ic,  Horliii, 
t-'i,  '•21  avril  I88U)  a  conclu  comme  Ilabcrnam  cl  VolUmann,  que  la  félidilé  d(; 
l'ozone  élail  due  à  une  tran»fonnaliun  de  lépithélium  plal  (Marano,  lue.  cit.). 

Les  recherches  bactcriolof^i(|ues devaient  enfin  élucider  l'ori^^inc  de  l'ozènc, 
et  la  tlirorie  mkvobicntic  remplacer  toutes  les  hypothèses  que  nous  venons 
d'examiner. 

«  Depuis  loni^tcmps  lîa^inski,  Fraeidvcl  et  Massei,  recherchaient  réiémeiil 
spécifique,  qui  siégeant  sur  la  nnupieuse  [)roduisait  avec  la  fétidité  de 
l'ozène,  les  altérations  anatonii(pies. 

En  188,"),  Lœwenherg-  découvrit 
dans  le  mucus  d'individus  ozéncux 
un  micrococcus  i)roiu'e  à  cire  cultivé. 
et  l'année  suivante,  à  Bàle,  au  Con- 
grès international  dotologie,  lit  ob- 
server que  ce  micrococcus  se  pré- 
sentait souvent  sous  forme  de  diplo- 
coccus,  tantôt  sphéroïdal,  tantôt ellip- 
so'idal,  souvent  en  chaîne,  rarement 
en  amas.  Le  micrococcus  présente 
quelquefois  de  petites  bandes  trans- 
versales de  couleur  blanchâtre.  Le.s 
cultures  reproduisaient  la  mauvaise 
odeur. 

En  1885.  Klamann  trouva,  dans 
les   croûtes    et   dans    les   sécrétions 

épaisses,  des  amas  de  micrococcus  capsulés,  qui,  isolés,  donnaient  lieu  à  des 
cultures  typiques,  mais  que  Klamann  n'a  pas  décrits. 


l'iG.  308. 


Murus 


O/.l'IUlICUX. 


FiG.  509.  —    Mucus  ozéiial 


l'iii.  510.        I5;icillc  ilr-  l'uzcnc  (Hliino-bacillus) 
ilf  culluru  pure  en  yélaliiie. 


Hayek,  en    1887,   au   milieu   de    plusieurs    formes    de  micro -organismes. 
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de  coccus  el  de  bactéries  (  slaphilococcus,  slreplococcus,  inicroeoccus, 
capsules,  etc.),  observa  un  bacille  analogue  aii  bacille  lluorescenl  de  l'eau  et 
<|ui,  selon  lui.  colore  en  vert  la  sécrétion  nasale,  el  un  autre  bacille  court,  en 
diplococcus  ou  en  chaînette,  qui  était  capable  de  décomposer  les  matières 
organiques,  en  développant  une  odeur  fétide  et  pénétrante. 

Haratoux.  trouve  toujours  le  micrococcus  décrit  par  Loewenberg,  et  Cornil 
altlrma  que  les  cultures  reproduisaient  la  fétidité  caractéristique. 

En  1888,  Hayek.  reprenant  cet  argument,  confirma  l'existence  du  petit 
bacille,  en  lit  des  inoculations  sur  des  lapins,  des  rats  et  des  cobayes  avec  des 
résultats  négatifs;  il  ne  le  considéra  point  comme  la  cause  de  l'atrophie  de  la 
muqueuse,  mais  il  le  déclara  l'agent  de  la  mauvaise  odeur. 

i'^riedlander   eiifiu.    en    ISSi).    dans    une   revue   de   l'ouvrage   de   Hayek,  fit 

observer  que  le  bacille  del'o- 
zène,  décrit  par  ce  dernier, 
se  trouvait  aussi  dans  d'au- 
Ires  putréfactions,  notam- 
ment dans  celles  de  la  vian- 
de »  (Marano,  lor.  cit.). 

Le  docteur  Marano  a  en- 
li-cpris  à  son  tour  une  série 
patiente  de  recherches  mi- 
croljiologiques,  consignées 
dans  son  travail,  qui  lui  ont 
[)ermis  de  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  :  «  Dans 
l'o/.ène ,  il  est  une  forme 
conslante  de  microbes  (rhi- 
no-bacilkis)  qu'on  ne  ren- 
contre ni  dans  les  autres 
formes  d'inflammation  du 
nez,  ni,  que  je  sache,  dans 
d'autres  afl'ections.  Le  microbe  est  capsulé  (fig.  510).  mais  parfaitement  dis- 
tinct des  autres  micro-organismes  capsulés  qui  ont  été  l'objet  des  études  de 
Diltrich.  Paltauf,  Friedlander,  Babès,  .Mibelli,  Melle,  Pellizzari  et  Zagard. 

«  Ce  microbe,  abondant  chez  les  personnes  qui  n'ont  pas  été  soumises  à  des 
soins  locaux,  disparaît  à  mesure  qu'on  pratique  le  Iraitement  antiseptique, 
accepté  aujourd'hui  par  la  plupart  des  médecins;  ce  fait  est  d'une  grande 
importance,  quoiqu'il  n'ait  pas  la  valeur  d'une  inoculation  réussie. 

«  Môme  au  point  de  vue  bactériologique,  l'ozène  difl'ère  de  la  rhinite  atrophique 
et  de  la  rhinite  fétide. 

«  Enfin  ce  bacille  que  j'ai  décrit  est  parfaitement  le  micrococcus  de  Lœwen- 
berg.  et  si  cet  auteur  ne  l'a  pas  trouvé  capsulé,  connue  il  l'est  en  elTet,  c'est  par 
suite  d'une  technique  défectueuse.  D'autre  part,  Hayek  a  dû  se  méprendre 
en  étudiant  une  de  ces  formes  de  bacille  qu'on  rencontre  dans  certaines  putré- 
factions, surtout  dans  celles  de  la  viande,  bacilles  qui,  comme  j'ai  déjà  dit,  se 
trouvent  aussi  dans  le  mucus  ozénateux  (fig.  o08  et  501)). 
Au    reste,   malgré    tous    ces   résultats,   tant   (pion  n'aura  pas   obtenu  des 


I-'iG.  ôll.  —  A  gauclir,  col. mie  de  -•■|il  jours,  en  gél.ilinc.  -  An 
milieu,  colonie  de  seize  jours,  en  yéluline.  -  -  A  droile.  colonie 
•  le  six  jours,  en  asrar-nïï.'ir. 
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loriiios  |>alhc»l<»i^i([ii<'s  ('\j)«''iiiii»'iil;ilt's,  I»;  [H'ohlrinc  rlioloi^iciuc  de  lo/riit'  r^'slcra 
irrésolu.    » 

Pour  rôsunior  ce  lon"^  rhaj)ilro.  uous  rouclurons  : 

I"  Quo  l'o/.ruo,  (•"est-à-tlire  la  ini(uvai)<('  oileuf  tiprrinlc,  osl  (MI!40ii<Ii('-  |»ar  un 
uucrohc,  le  iluuo-hacillus  de  Lœ\veuberi>'  ci  de  Marauo  (li^-.  r>|()  cl  T»!  I): 

'"2"  Ouc  (•«'  uiicroho  se  renconii'c  suiioul  dans  la  rliiuiLc  alropliiciuo,  mais  qu'il 
peut  se  uiouirer  daus  d'autres  alTeclions  des  fosses  uasales,  et  que  par  consé- 
«pient  rliiuile  a(roj)luanle  et  o/èue  ne  sauraieut  (Hre  synouymes; 

5"  Que  rc  iiiirrobc  >^pécial  à  odeur  particulière  dilVèrc  absolument  des 
uucrobes  ipiou  constate  dans  les  rhinites  ulcéreuses  ou  purulentes  causées  par 
des  corps  clrant»ers,  des  abcès  du  sinus,  dos  lumeurs. 

Étiologie.  il  refaite  encore  une  i-randi'  (tbscuritè  au  sujet  (1(^  rètioloirie 
intime  de  Tozène  :  celle  an'eclion  appartient  à  l'enfance  et  à  l'adolescence; 
c'est  à  partir  de  buil  à  dix  ans,  et  de  seize  à  viui^t  ans,  (jue  l'alTection  s'établit 
insensiblement. 

Le  terrain  scrofuleux  favorise  l'apparition  de  l'ozène,  mais  il  se  montre 
aussi  cliez  des  sujets  à  sanlé  llorissanle.  <pii  n'ont  aucune  lare  sr-rofulo- 
luberculeusc. 

De  même,  syphilis  et  ozcne  n'ont  aucune  parenté,  comme  nous  l'avons  déjà 
établi.  Les  ulcérations,  les  nécroses  carlilai^incuses  et  osseuses,  qui  se  mon- 
trent dans  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  donnent  lieu  à  une  odeur  fétide,  qui 
rappelle  celle  de  l'ozène  essentiel,  mais  ne  doit  pas  être  confondu  avec  lui  (')  : 
car,  comme  l'a  dit  Moldenhauer,  ce  qui  caractérise  l'ozène,  ce  n'est  pas  seule- 
ment l'odeur  fétide,  mais  bien  rasjiect  particulier  (]ue  présentent  les  fosses 
nasales  à  l'examen  rhinoscopique. 

L'ozène  est  plus  fréquent  ilans  le  sexe  féminin,  et  comme  il  apparaît  vers  la 
puberté,  époque  de  l'anémie  et  de  la  chlorose,  on  a  incriminé  ces  deux  étals, 
comme  favorisant  l'éclosion  de  l'ozène. 

L'ozène  ne  semble  pas  contagieux.  L'hérédité  n'est  pas  douteuse,  et  on  ren- 
conlre  assez  souvent  plusieurs  somu's  atteintes  de  i-liinite  fétide. 

Symptômes.  —  L'examen  des  fosses  nasales,  Vélal  de  la  muqueuse,  la 
nature  des  sécrétions,  l'odeur  exhalée  par  le  malade,  fournissent  au  clinicien  des 
ri'useignements  utiles. 

Les  fosses  nasales  ont  une  largeur  anormale,  dépendante  de  la  conformation 
originelle  du  nez  et  du  stade  de  la  maladie.  La  muqueuse  est  ratatinée,  collée 
sur  le  squelette.  Muqueuse  et  squelette  sous-jacent  ont  subi  une  atrophie  des 
plus  notables;  les  cornets,  surtout  le  cornet  inférieur,  disparaissent  presque 
complètement  sous  l'influence  du  travail  régressif  (fig.  31'2).  La  béance  des 
fosses  nasales  est  telle  qu'elle  permet  d'apercevoir  dans  une  étendue  beaucoup 
plus  considérable  que  dhabilude  la  cloison  et  le  plancher  des  fosses  nasales. 
On  distingue  aussi  les  contours  de  l'hiatus  semi-lunaire,  et  même  les  orifices 
des  sinus  frontaux,  et  des  sinus  sphénoïdaux.  Consécutivement  à  ce  processus 
pathologique  atrophiant,  qui  n'épargne  pas  la  paroi  externe  des  fosses  nasales, 

(')  Dk  CoMPOSALLEs,  Ozcncs  et  vilinitcx  fétiden.  Paris,  1880. 
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au  niveau  des  os  propres  du  nez,  le  nez  prend  une  forme   ensellée   et  épatée 
(Potiqucl). 

Sur  les  parois  des  fosses  nasales  s'aecumulenl,  du  pus,  des  croules  brunes, 
lamelleuscs,  visqueuses,  et  forlemenl  adhérentes.  La  muqueuse  est  saine  au- 


Fic.  31'2.  -    Alropliie  fie  la  muqueuse  et  des  os  dans  l'ozène  simple.  iZnrkcrkaiidl.) 

dessous  des  croûtes,  à  moins  que  leur  détachement  ne  laisse  des  excavations 
superficielles,  mais  rouges  et  saignantes. 

L'odeur  est  caractéristique,  c'est  une  fétidité  douceâtre  sui  f/eneris,  bien 
différente  de  cette  odeur  de  carie  dentaire  qu'exhale  le  pus  qui  provient  de 
lantre  d'Higmore. 

Les  malades  ont  leur  puissance  olfactive  diminuée,  mais  ils  ne  se  sentent 
p.\s  EUX-MÊMES,  et  ne  sont  que  trop  instruits  de  leur  repoussante  infirmité  par 
leur  entourage. 

L'existence  de  croules  dans  l'arrière-gorge,  et  même  dans  la  trachée  jusque 
sur  les  cordes  vocales  (ozè^ie  trachéal),  entraînent  à  leur  suite  un  ràcJemenl  con- 
stant, des  troubles  de  l'ouïe,  et  même  un  enrouemenl  notable. 

Le  diagnostic  de  l'ozène  n'otfrc  aucune  difficulté  ;  il  sera  toujours  facile 
de  séparer  lOzène  essentiel  des  rhinites  fétides  dues  à  la  sypltilis,  à  un  corps 
étranger,  à  un  néoplasme.  La  persistance  de  la  mauvaise  odeur  après  un  lavage 
des  fosses  nasales,  l'examen  Irachéoscopiquc  montrant  les  parois  trachéales 
tapissées  de  croûtes  adhérentes,  feront  admettre  l'existence  de  Yozène  tra- 
chéal (Luc). 

Le  pronostic  est  des  plus  sérieux  :  c'est  une  infirmité  rebelle  (jui  condamne 
ceux  qui  en  sont  atteints  à  une  existence  morale  des  plus  pénibles  ;  cependant, 
grâce  à  un  traitement  attentif,  on  peut  pallier  les  effets  de  celte  horrible 
affection. 
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Traitement.  nii;iiill.  dans  un  excollcnl  inrmoiro  sur  le  (r;iilciiH'iil  de; 
la  rhiiiilc  alrophiiiiie  cl  de  l'ozone  [Arc/iiv<;s  de  lari/iii/olat/i)',  avril  ISSl»),  a  l,i(.|i 
posé  l('s  iiidicalions  du  Irailouiont,  en  se  basant  sur  la  naluro  du  mal  : 

I"  Débarrasser  coiiiplèlenieul  les  fosses  nasales  des  eroùles  (jui  v  soni  accu- 
mulées; 

'J"  Ai^ir  sur  celle  mu(|ueuse  avec  un  anliscj»li(|uc  puissant  produisant  à  la 
lois  l'anLisepsie  et  une  légère  irritation  de  la  pituitaire  ; 

T)"  Kmpéeher  le  dessèchement  de  la  muqueuse,  et  les  sécrétions,  (oui  eu 
conservant  au  malade  la  possibilité  de  respirer  |)ar  les  deux  narines 

Pour  expulser  les  mucosités  concrètes,  on  a  recours  à  l'irrigation  naso- 
pharyngienne.  Le  licpiidc  se  compose  d'eau  tiède  additionnée  de  bicarbonate 
de  soude  (Ruault),  d'eau  salée,  d'eau  chloralée  (4  à  5  grammes  pour  100),  addi- 
tionnée de  10  pour  100  de  glycérine  (Sidio,  Société  de  médecine  militaire  de 
Vienne.  In  Semaine  inédic,  1880,  p.  i8),  d'acide  borique,  de  permanganate  de 
potasse  (1  :  oOOO  Moldenhauer). 

Si  l'irrigation  ne  suffit  pas  à  détacher  les  croûtes,  il  faut  les  enlever  com- 
plètemenl  avec  un  tampon,  ou  une  pince,  ou  un  stylet. 

Pour  l'anliseptie  de  la  muqueuse,  Ruault  recommande  le  naphtol  camphré  ('); 
on  badigeonne  très  légèrement,  avec  un  pinceau,  tous  les  points  de  la  mucpieuse. 
Cette  opération  est  suivie  d'une  forte  sensation  de  ])iqùre  avec  irradiation  ner- 
veuse dans  la  région  sous-orbitaire,  et  vers  les  dents  correspondantes.  On  peut 
d'ailleurs  faire  précéder  ce  badigeonnage  d'une  application  anesthésique  <lc 
cocaïne.  D'autres  ont  employé  l'acide  phénique,  la  résorcine,  le  thymol,  le 
sublimé  en  solution  très  faible  (1  :  10  000,  Lowenberg). 

Des  insufflations  d'acide  borique  finement  j)ulvéi'isé,  l'acéto-lartratc  d'alu- 
mine (Scho'lTcr,  Lange),  ont  été  préconisés. 

Pour  empêcher  le  dessèchement  de  la  muqueuse  et  des  sécrétions,  Ruault  s'est 
servi  de  l'huile  de  vaseline,  corps  gras,  inoxydable,  qui  soustrait  la  muqueuse 
à  l'action  du  courant  d'air  extérieur;  on  peut  associer  la  vaseline  à  un  antisep- 
tique, comme  le  naphtol,  le  salol  camphré,  dans  la  proportion  de  10  centi- 
grammes pour  1000.  L'huile  de  vaseline  est  projetée  sur  la  muqueuse  avec  un 
petit  pulvérisateur  spécial. 

Le  traitement  doit  s'appliquer  au  pharynx  nasal,  à  la  trachée  {Ozène  trachéal 
de  Luc.  Arch.  de  rhinol.,  15  février  1888)  et  s'il  coexiste  de  la  laryngite  sèche, 
les  inhalations  de  benjoin,  faites  matin  et  soir,  rendent  de  grands  services. 

Gottstein,  pour  s'opposer  à  la  dessiccalion  et  à  la  décomposition  rapide  des 
produits  de  sécrétion,  introduit  un  tampon  dans  la  partie  supérieure  de  chaque 
fosse  nasale  :  «  le  tampon  a  une  double  action  :  il  s'oppose  à  raccès  de  l'air. 
et  provoque  une  irritation  substitutive  légère  de  la  muqueuse.  Ce  tampon  est 
formé  d'ouate  hydrophile,  dont  les  dimensions  (petit  doigt)  sont  en  rapport  avec 
celles  des  fosses  nasales.  Il  doit  être  repoussé  avec  une  pince  jusque  dans  la 
partie  supérieure  de  la  fosse  nasale,  afin  que  l'air  puisse  circuler  librement  au- 

(')  Voiii  la  furinulo  de  Uuanlt  : 

Napiitol  '/.  (moins  irrilaiil  pour  la  murjuciise  <|UP  \o  naphtol  m  .       1  pîirlic. 
Camphre 2  |)arli('s. 

Iluilc  de  vaseline 1  l'roportion  variable  suivant 

(      la  lolerancc  des  malades. 
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dessous  pour  les  besoins  de  la  respiration.  t>  Celte  opération,  dont  le  malade 
apprend  vile  le  maniement,  est  renouvelée  matin  et  soir('). 

Thaitement  cuiniMUiicAi..  - —  Les  cautérisations  au  f^alvano-cautère  ne  réusis- 
sent  pas  dans  le  Irailemenl  de  l'ozène.  el  la  muqueuse  atrophiée  se  répare 
difficilement  après  la  chute  des  eschares. 

Les  cautérisations  chimi(jues  avec  la  teinture  d'iode  pure,  répétées  8  à 
10  fois,  à  quelques  jours  d'intervalle,  ont  été  préconisées  par  Tillaux. 

Les  procédés  chirurj^ficaux  conseillés  par  Volkmann  el  par  Rouge,  créent 
des  mutilalions  inutiles  dans  le  traitement  de  l'ozène,  et  tous  les  rhinologistes 
sont  unanimes  à  les  repousser. 

Max  Berliner  (de  Breslau)  {Deutsche  medic.  Wochenschrift,  11)  décembre  188'J, 
p.  1045)  a  cru  trouver  la  cause  de  la  ténacité  de  l'ozène,  dans  un  contact  du 
cornet  moyen  et  de  la  cloison.  De  là  un  arrêt  de  sécrétion^  et  jAus  tard  une  cause 
d'atrophie  des  muqueuses  en  contact,  etc.,  etc.  Il  suffirait,  daprès  Berliner,  de 
supprimer  le  contact  en  question,  par  une  opération  qu'il  décrit,  pour  voir 
cesser  l'accumulation  des  crot^ites  fétides,  dans  les  fosses  nasales.  Cette  théorie 
ne  repose  pas  sur  une  observation  attentive. 

Il  ne  faut  pas  négliger  l'étal  général  des  ozéneux.  Le  bon  air,  le  séjour  snr 
les  bords  de  la  mer,  les  bains  chlorurés  sodiques  (Salies  de  Béarn),  une  nour- 
riture réparatrice,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc.,  seront  très  utilement  prescrits. 


V 
CORYZA    CASÉEUX 

Sous  le  nom  de  coryza  caséeux,  M.  Duplay  a  décrit,  le  premier,  une  affection 
caractérisée  par  l'accumulation  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  dune  matière 
caséeuse,  analogue  au  contenu  de  certains  kystes  sébacés,  et  qui  peut  former 
des  dépôts  assez  considérables  pour  déformer  le  visage  et  amener  la  perte  de 
l'odorat  (^). 

(')  Riiault  fait  à  celle  piolique  le  reproclie  d'clre  la  pluparldu  temps  illusoire;  le  lainpoii 
loinbe  s'il  n'est  pas  appliqué  avec  une  force  suffisanle;  s'il  a  élé  repoussé  avec  énergie,  il 
donne  lieu  à  des  douleurs  qui  empêchent  le  malade  de  le  conserver. 

(-)  Le  coryza  caséeux  n'esl  pas  considéré  par  tous  les  pathologisles  comme  une  entité 
morbide  parfaitement  définie;  c'est  ainsi  qu'on  chercherait  en  vain  la  description  de  cette 
alTection,  dans  les  traités  anglais  ou  allemands.  Dans  une  étude  critique  sur  le  coryza 
caséeux,  le  docteur  Potiquet  (Guz.des  hâpit.,  '2  févr.  1880,  n"  14)  a  repris  une  à  une,  les  obser- 
vations enregistrées  comme  coryza  caséeux,  et  a  essayé  de  démontrer  qu'elles  ne  répon 
daient  pas  à  imc  espèce  morbide  dé/inie.  Ces  observations  concernent  des  malades  atteints, 
soit  de  kystes  folliculaires  (variété  butyreuse)  de  la  mâchoire  supérieure  ronq>ns  dans 
une  des  fosses  nasales,  soit  des  cas  de  corps  étrangers  d'une  fosse  nasale,  avec  produc 
tion  ultérieure  de  cellules  épithéliales  desquamées  et  de  globules  de  pus,  soit  <les  gommes 
svpbilitiques  de  ces  cavités  en  voie  délimination,  soit  des  cas  de  suj)puration  chronique 
du  sinus  maxillaire. 

Les  produits  d'api)arence  caséeuse  (pii  actomi)agnenl  ces  alVections  en  deviennent  un 
des  symptômes,  mais  ne  |)cuvent  à  eux  seuls  constituer  une  maladie  déterminée. 

C'est  ainsi  qu'Hartmann  envisage,  lui  aussi,  les  produits  caséeux;  ils  sont  le  résultat  de 
toutes  les  causes  (jui  s'opposent  à  Vélimination  de  la  sécrétion  nasale,  c'est-à-dire  :  les  corj)s 
étrangers  (cas  les  plus  fréquents),  les  polypes,  les  destructions  étendues  à  l'intérieur  des 
cavités  nasales  (syphilis),  avec  imijossibilité  d'expulsion  des  sécrétions  et  accumulation  de 
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Il  s'agit  d'une  afîeclion  nue.  (|ui  a  presque  toujouis  élé  iiiccomiuc.  Les  |»re- 
miO'res  observations  onl  «'lé  publiées  j)ar  Maisonneuve  ('),  sous  je  nom  «le  /cynla 
Inttijreux  de  la  face.  MM.  ^'e^lleuil,  Hevenlin,  (luyon,  Terrier,  en  ont  observé 
des  exemples.  En  i87i).  M.  Périer  en  a  eommunicpié  un  «as  intéressant  à  la 
Société  de  chirurgie.  Hournonville  ((U-  (jothenburg)(-).  «l'A/.ambuja  ('•),  C'o/.zo- 
lino(^).  \\'agnier  (de  Lille)  (■),  ont  publié  de  nouveaux  laits. 

La  rhinite  caséeuse,  au  lieu  d'être  lotale,  pourrait  n'occuper  qu'une;  région 
de  la  pituitaire,  el  élre  local'mie  à  un  «les  sinus;  «;'«'st  ainsi  (jue  Ouénu  nous 
a  rapporté  l'hisloire  «lune  niahnle  «loiit  h;  sinus  n)axillaire  était  absolument 
rempli  par  «les  amas  épilliéliaux,  ressemblant  à  du  mastic  de  vitrier. 

Schelch('')  pense  «[lie,  1«>  plus  sonveni,  le  sinus  maxillaire  est  atteint  en  m«^m«î 
temps  que  la  l'osse  nasale,  et  «lue  les  masses  casécuses  proviennent  plutôt  du 
sinus. 

Étiologie.  Les  causes  délerminanles  «h^  celle  anecti«)n  nous  sont  encore 
inconnues.  Linlluencc  de  l'âge  est  nulle,  puisipn;  h's  malades  «le  Maisonncuve 
avaieni  l'un  treize  ans  (garçon),  l'autre  vingt  et  im  ans  (fille),  et  le  sujet  observé 
par  Rev«M'«lin  avail  dépassé  soixante  ans. 

Assez  l'réquemnu'nl,  un  érvsipéle(')  a  précédé  le;  «-«jryza  caséeux,  et  dans  ces 
cas,  pour  Duplay,  la  cause  de  la  maladie  doit  être  recherchée  dans  l'exfoliation 
épiihéliale  qui  a  lieu  consécidivement  à  l'érysipèle,  et  dont  les  produits  ne 
i)euvent  élre  évacués  grâce  aux  anlVactuosités  des  r«)sses  nasales.  Toute  cause 
d'irritation  agit  dans  le  même  sens.  Dans  le  cas  de  \'«Miienil.  il  existait  au 
milieu  de  la  matière  caséeuse  un  corps  étranger;  le  malade  «le  Périer  avait  eu 
luie  bronchite  suivie  «l'un  coryza  très  intense.  Terrier  est  porté  à  admettre  un 
mode  particulier  d'inllammation  «le  la  pituitaire  et  de  ses  annexes,  déterminant 
une  hypersécrétion  de  l'épithélium,  et  sa  des«piamation  anormale.  La  présence 
môme  de  ces  amas  épithéliaux.  constituant  une  source  d'irritation  pour  l;i 
muqueuse,  active  la  sécrétion  de  l'épithélium,  e\  devient  l'occasion  de  nouveaux 
dépôts  ({ui  s'ajoutent  aux  premiei-s  (Duplay). 

Symptomatologie.  —  <>  Les  symptômes  «le  cette  alTeclion  sont  ass«'/. 
obscurs.  Elle  débute  généralement  par  les  signes  dune  intlaunnation  franche, 
qui  aboutissent  au  bout  d'un  certain  temps  h  la  formation  d'un  abcès....  L'exis- 
tence d'un  ozène  (rhinite  fétide)  a  toujours  été  signalée,  el  les  malades  son! 
tourmentés  par  une  sécrétion  séro-purulente  abondante  et  fétide,  mêlée  s«»u 

jiroduils  oas<!Mr(tnHcs.  il.ii'linnnn  ■■idnicL  encore  (|ue  les  masses  «•aséeuscs  trouvées  «laiis 
les  fosses  nasales  peuvent  i)rovenir  d'une  ri'gion  voisine  de  ces  cavil«''s  (sinus  maxillaire). 

En  résum«!*,  si  pour  Duplay  le  r.nrijzn  caséeux  est  une  entité  morbide  bien  définie,  pour 
d'autres  observateurs,  l'apparition  de  i)roduils  caséeux  n'est  que  le  syniplôme  d'une  enlravr 
à  l'expulsion  des  sécrétions  nasales:  pour  les  uns  c'est  une  espèce  morbiile,  pour  les 
autres  un  simple  signe. 

(')  Maisonnkivf..  Miinileur  des  liûpil.,  1855. 

{-)  Boi'HNONViLLK,  Ccnlrulhl.  f.  Chiv.,  1885. 

('•)  AzAMnr.ix,  De  l'ozcno  el  de  son  IrailriiieiU.  Thèse  de  Paris,  1874. 

(*)  CozzoLiNo.  UoUclino  dcUe  innlnllic  delF  ovecchio,  delta  ,70/rj,  det  nasul..  188i. 

{•')  \\'ac.meii,  de  Lile,  Revue  de  tnrijiiijolrujie.  1890. 

{*"')  ScuKLCu,  Die  Krankheilen  der  Mundhiile,  des  lîaehens  iind  der  Nase,  'i' éd.,  1888. 

(")  L'existence  de  cet  érysipèlc  antérieur  n'est  pas  démontrée:  il  s'agirait  [)hilôt  d'mi 
gonflement  inllammatoire,  iuîP  soWc  d'èrijsipèle  (obs.  de  Maisonnouvc),  symjjtomatifiue  d'un 
kyste  butyreux,  fl'un  corps  étranger,  etc.  (PoriotiKT,  toc.  rii.). 
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vent  à  des  grumeaux  easécux.  L'expulsion  de  ces  grumeaux  calme  parfois 
momentanément  les  symptômes. 

A  une  seconde  phase  de  la  maladie,  les  signes  dobstruclion  des  fosses 
nasales  augmentent;  une  perte  de  l'odorat  plus  ou  moins  complète  survient;  la 
joue  commence  à  se  déformer  du  côté  de  l'aile  du  nez,  et  surtout  au  voisinage 
du  gi-and  angle  de  l'œil.  Plus  lard,  cette  déformation  des  traits  peut  devenir 
aussi  considérable  que  dans  les  tumeurs  de  la  plus  mauvaise  nature  :  l'œil  est 
projeté  en  dehors  et  en  haut;  il  y  a  de  la  diplopie,  du  strabisme  ;  la  joue  est 
refoulée  en  avant,  le  nez  dévié  du  côté  sain,  sa  cloison  plus  ou  moins  déjctéc 
complètement.  La  peau  participe  à  rinllammation  des  parties  profondes;  elle 
est  rouge,  luisante,  épaissie,  mollasse  et  fluctuante  sur  certains  points.  Dans 
le  cas  de  iMaisonneuve,  la  tumeur  avait  été  regardée  comme  fluctuante  par  un 
autre  chirurgien,  et  l'on  avait  plongé  un  bistouri  qui  n'avait  amené  que  du 
sang.  Presque  toujours,  à  un  certain  moment,  il  se  fait  de  véritables  poussées 
aiguës  phlegmoneuses,  pendant  lesquelles  la  tumeur  grossit  très  rapidement, 
devient  le  siège  de  douleurs  intolérables,  d'élancements  et  de  battements  pro- 
fonds dans  la  région  orbitaire,  et  souvent  se  perfore  en  plusieurs  points  qui 
deviennent  fistuleux.  En  môme  temps,  il  existe  toujours  des  signes  géné- 
i-aux  graves,  de  la  fièvre,  de  l'anorexie,  bref  tous  les  caractères  des  tumeurs 
malignes. 

«  Les  symptômes  physiques  sont  souvent  obscurs.  Il  est  des  cas,  en  effet,  où 
l'examen  des  fosses  nasales  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal,  mais  on  aperçoit 
habituellement  une  masse  volumineuse,  empiétant  surla  cavité  des  narines,  et 
l'obstruant  plus  ou  moins  complètement.  Elle  est  d'apparence  blanchâtre, 
charnue,  simulant  parfois  un  polype,  mais  plutôt  un  encéphalo'ide,  par  sa 
consistance  lardacée  et  mollasse.  Si  l'on  vient  à  introduire  un  stylet  par  l'orifice 
des  fistules,  on  n'arrive  pas  sur  des  os  nécrosés  comme  on  pourrait  s'y  attendre, 
mais  on  traverse  une  matière  molle  comme  butyreuse,  ne  donnant  pas  ou 
presque  pas  de  sang  à  l'exploration.  C'est  là  un  signe  important,  car  le  cancer, 
([ui  donne  presque  la  même  sensation,  saigne  toujours  abondanunent.  Lorsque 
la  tumeur  fait  saillie  presque  sous  la  peau,  comme  dans  le  cas  de  Maisonneuve, 
la  palpation  directe  fournit  des  renseignements  précieux.  En  elïet,  il  est 
possible,  en  exerçant  une  pression  un  peu  brusque,  de  refouler  la  matière 
caséeuse,  et  de  la  sentir  s'écraser  sous  le  doigt,  en  même  temps  qu'on  la  voit 
s'échapper  par  l'orifice  des  fistules.  C'est  là  un  signe  presque  pathognomonique, 
car  dans  aucune  tumeur  maligne,  on  n'observe  rien  d'analogue (•).  »  (Duplay, 
loc.  cit.,  p.  807  et  808.) 

Diagnostic  —  Il  peut  être  fort  difficile,  au  début;  tant  (ju'il  n'y  a  pas  eu 
élimination  spontanée  ou  provoquée  de  masses  caséeuses,  on  peut  attribuer  les 
accidents  observés  à  inie  périoslile  du  maxillaire,  à  une  osléile  syphilitique  ou 
tuberculeuse,  à  un  polype,  à  une  tumeur  maligne,  surtout,  si  des  fistules  se  sont 
formées. 

(')  Nous  avons  tenu  à  citer  exactement  la  description  syniplomatiiiiie  de  Duplay;  les 
points  indécis,  obscurs  ne  sont-ils  pas  singulièrement  éclairés  par  la  conception  nouvelle 
fpie  nous  avons  donnée  du  coryza  caséeux,  un  signe  indénia i)le,  l'issue  de  produits  caséeux, 
engendré  par  des  processus  divers  (corps  étrangers,  syphilis,  polype,  kystes  butyreux  du 
sinus)? 
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Il  l";mt  tenir  i^iaiid  coinplc  du  icjcl  des  masses  casécuses,  au  déhiiL  de 
l  aireclioi»  :  un  cxanuMi  alltMilif  des  lusses  nasales  j>ernielli"a  de  ramener  avec  un 
slylet  ou  la  eurolle  des  débris  de  matière  easéeuse,  et  alors  linléi^Tilé  des  os, 
déplaeés  mais  non  allérés.  labsenee  d'écouleinenl  sani^uin.  létal  normal  d«'s 
j^ani;lions,  éclairei'onl  !<'  diai;n(»slic.  11  restera  au  «-liirurj^ien  à  reelierclier  la 
(•aus(^  de  raeeumulalion  de  ces  pi'oduits  easéeux  et  à  déeehn' le  corjjs  éli-angci", 
le  polype,  la  lésion  du  sinus,  etc..  nrii^ine  <les  a(  cidenls. 

Traitement.  —  Tue  telle  atl'ecîion  ne  rc'clame  j)as  d'opéral  ion  eiiiriu<j;ieale 
sérieuse.  Déharrasscn"  les  l'oss«'s  nasales  des  |)i'0(luits  easéeux,  s"opj)oser  à 
leur  reproduction  et  à  leur  rétenlion,  telles  sont  les  deux  tlonnéesdu  problème 
théraj)eulique.  De  larges  irrigations,  souvent  répétées,  à  plein  courant,  au  besoin 
le  gi-atlage  du  sinus  maxillaire  ouvert  ou  des  fosses  nasales  avec  une  curette, 
ou  lablation  directe  des  parties  visibles  de  la  tumeur,  au  moyen  d'une  pince 
à  polypes,  sont  les  seuls  procédés  auxquels  il  faille  avoir  recours.  Lorsque  le 
cctrps  étranger,  le  polype,  le  corj)s  du  délit,  en  un  mol,  a  été  enlevé,  la  voie 
luisale  est  de  nouveau  ouverte,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  se  faire  :  on  est 
toujours  étonné,  (-(^pendant,  de  la  quantité  des  dépôts  easéeux  expulsés. 


CHAPITRE    III 

INFLAMMATIONS  INFECTIEUSES  DES  FOSSES  NASALES 


Nous  décrin^ns  dans  ce  chapitre  la  syplàlis  du  nez  et  des  fussas  nasales,  la 
tuberculose  nasale,  et  Yulcère  perfurant  de  la  rloisox.  Toutes  ces  allections 
doivent  être  rapprochées,  car  une  orhjine  infectiease  leur  est  commune. 


I 
SYPHILIS  BU  NEZ  ET  DES  FOSSES  NASALES 

On  rencontre  dans  le  cours  de  la  syphilis  des  lésions  des  dilTérentes  parties 
de  la  région  nasale  (peau,  muqueuse,  os  et  cartilages)  qui  apparaissent  à 
toutes  les  périodes  de  linfection,  et  peuvent  même  constituer  une  manifes- 
tation de  la  .■<ijpliilis  hérédilaire. 

Dlponi),  Maiiilostalions  i)rimilivcs  et  soooiidairos  de  la  sy|)liilis.  Tliî'so  de  Hordeauv, 
IS87.  —  JcLLiKN,  Maladies  vénériennes,  dernière  édition.  —  Mai  ni  vc,  Sypliilis  tertiaire.  18S7. 
—  MoRKL  M.vcKKNsnc.  Maladies  des  fosses  nasales,  fradnclion  de  Moure  et  Cliarazac.  — 
FouRMKiî,  Syphilis  hérédilaire  tardive.  —  Marfan.  Chancre  de  la  fosse  nasale.  Ann.  di- 
derniat.,  IS'.lÔ. 

Chancre  du  nez  et  de  la  muqueuse  nasale.  —  Les  accidenls primitifs  son\ 
extrêmement   rares.   D'après  les  slatistiiiues  de  Bassereau,  CHerc,  Fournier,  et 
Le  Fort,  sur  1775  chancres  chez  l'homme,  on  n'en  rencontre  (juun  du  nez  et 
TRAITÉ  DE  cnmune.ir.  —  IV.  5i 
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(le  la  pituitaire,  pour  1606  du  prépuce,  du  i^laud  ou  (I(^  l'urèthre,  et  S  de  la 
langue.  On  a  cependant  réuni  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  le  chancre 
initial  occupait  la  région  nasale,  siégeant  tantôt  sur  le  tégument  externe  prés 
delà  narine,  dans  le  sillon  naso-lal)ial( Aimé  Martin,  Fournier),  tantôt  au  niveau 
même  de  la  muqueuse  (Mac-Carthy,  Rollel,  Fournier).  Dans  ce  cas.  on  l'a  vu 
siéger  soit  sur  la  paroi  externe,  soit  sur  la  cloison  (Moure),  mais  toujours  sur 
un  point  rapproché  de  rorifice  antérieur  des  fosses  nasales,  et  jamais  dans  la 
partie  movcnne.  Fnfin,  on  a  signalé  (Lailler,  GuMer,  llillairet,  Lancereaux)  des 
chancres  de  l'orifice  postérieur,  succédant  toujours  à  un  cathélérisme  de  la 
trompe  d'Eustache,  fait   avec  iles  instruments  malpropi-es.  En   dehors  de  ce 

mode  de  contagion  spécial, 
le  chancre  du  nez  s'explique 
facilement  par  les  attouche- 
ments auxquels  cet  organe 
est  sans  cesse  exposé  et  les 
érosions  qu'il  présente  sou- 
vent à  sa  suface.  Weil,  dans 
un  cas  de  chancre  nasal  chez 
un  nouvcau-né,  admit  que 
la  contagion  s'élait  faite  au 
contact  des  organes  géni- 
taux de  la  mère  pendant 
l'accouchement. 

hc  chancre  du  nez,  quand 
il  siège  sur  le  dos  de  l'oi'- 
ganc,  est  de  forme  j)late  et 
do  dimensions  moyennes. 
Ouand  il  siège  au  niveau 
des  ailes  du  nez,  au  con- 
traire, il  a  tous  les  carac- 
tères de  Viilcum  elevatum  et 
présente  un  volume  consi- 
dérable amenant  une  défor- 
mation plus  ou  moins  com- 
plète de  la  région  (fig.  olo). 
Le  chancre  de  la  mu- 
Cjiieuse  nasale  se  révèle  tout  d'abord  par  des  signes  fonctionnels.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  de  cuisson,  de  démangeaison,  la  voix  est  nasonnée,  et 
il  se  fait  par  la  narine  un  écoulement  sanieux  dont  l'odeur  est  plutôt  fade 
que  fétide.  Le  nez  est  rouge,  et  présente  une  légère  enflure  qui  se  propage 
([uelquefois  à  la  face.  Dans  l'intérieur  de  la  narine,  on  trouve  une  masse  fon- 
gueuse, de  couleur  rougeâtre,  ayant  l'aspect  d'un  champignon,  et  recouverte 
d'un  mucus  pultacé.  Elle  adhère  par  un  large  pédicule,  tantôt  à  la  face  externe 
des  narines,  tantôt  à  la  cloison  (Moure),  et  saigne  au  moindre  contact.  Au 
toucher,  cette  tumeur  donne  le  plus  souvent  la  sensation  d'une  boule  de  car- 
tilage, tandis  que  d'autres  fois,  à  côté  de  points  durs  on  en  trouve  de  ramollis. 
La  partie  avoisinante  de  la  muqueuse  participe  à  l'inflammation  et  présente 


Fig.  513.  —  Chancre  de  l'iiilc  du  nez. 
(Musée  Saint-Louis,  280.  Iliilairol.) 
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une  coloralion  roiiii;-rA Ire  assez  aec-en tuée.  La  narine  est  obstruée  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète,  mais  jamais  on  ne  constate  de  déviation  Av.  la  cloison, 
et  la  narine  du  côté  opposé  est  absolument  saine. 

En  même  temps  (pie  ces  si<»-nes  du  coté  des  fosses  nasales,  on  observe 
toujours  l'eng-org-ement  des  gang-lions  sous-maxillaires,  (pii  apparaît  en  même 
temps  que  le  chancre,  et  persiste  après  sa  disparition. 

Le  chancre  de  la  réijion  postérieure  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes 
|)articuliers,  et  est  généralement  méconnu.  On  ne  l'observe  habituellement 
(pi'à  sa  période  de  décroissance,  lorsque  les  accidents  secondaires  ont  déjà 
apparu,  et  ont  déterminé  l'examen  rhinoscopique,  pour  rechercher  le  siège  de 
l'accident  primitif. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  la  syphilis;  il  existe  de  la  céphalée,  de 
l'anémie,  et  finalement  on  voit  apparaître  les  éruptions  caractéristiques  de  la 
période  secondaire. 

Le  cha)ic)'c  iii(><al  ne  présente  dans  son  évolution  rien  (pji  le  dislingue  du 
chancre  des  autres  régions.  Il  disparaît  sans  laisser  de  cicatrice,  et  c'est  à  tort, 
probablement,  que  JuUien  allribue  à  un  chancre  syphiliticpie  un  cas  de  perfo- 
ration de  la  cloison.  Seul,  le  chancre  de  l'orifice  postérieur  peut  détenniner 
des  lésions  persistantes  de  la  trompe  d'Eustache. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  ne  paraît  pas  être  modifié  par  le  siège  de  l'acci- 
dent initial,  et  la  mort  observée  chez  une  malade  atteinte  de  chancre  du  ne/, 
s'explique  par  l'âge  (soixante-dix  ans),  et  l'état  général  du  sujet,  sans  qu'on  ait 
à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  siège  du  chancre. 

Le  diagnostic  est  toujours  facile  surtout  cpunid  le  chancre  siège  au  tégu- 
ment externe.  La  rapidité  d'évolution  de  la  tumeur,  l'engorgement  ganglion- 
naire précoce,  ne  permettent  pas  la  confusion  avec  une  ulcération  cancéreuse; 
d'autant  que  l'apparition  des  autres  signes  de  syphilis,  coïncidant  avec  la 
régression  du  chancre,  viendrait  lever  tous  les  doutes.  Mais  en  présence  d'une 
ulcération  du  nez,  avant  dadmetlre  sa  nature  syphilitique,  il  faut  attendre 
l'apparition  de  la  roséole  et  des  autres  signes  de  la  période  secondaire. 

Le  chancre  de  la  muqueuse  ne  saurait  être  confondu  avec  une  tumeur 
maligne  ulcérée.  Le  sarcome  n'arrive  à  l'ulcération  que  lorsqu'il  a  acquis  un 
volume  très  considérable,  que  n'atteint  jamais  le  chancre;  aussi  le  sarcome 
ulcéré  s'accompagne-t-il  de  déformation  des  fosses  nasales,  de  déviation  de  la 
cloison,  qui  n'existent  jamais  avec  le  chancre. 

Période  secondaire.  —  La  muqueuse  nasale,  comme  toutes  les  muqueuses 
exposées  à  l'air,  peut  être  le  siège  de  plaques  muqueuses;  mais  tandis  que 
Mauriac  et  Lancereaux  regardent  les  plaques  des  fosses  nasales  comme  rares, 
Jullien  admet  qu'elles  se  produisent  très  habituellement  dans  le  cours  de  la 
période  secondaire.  Davaine  et  Deville,  sur  180  femmes,  ont  trouvé  8  fois  des 
plaques  dans  les  fosses  nasales,  et  18  fois  sur  les  amygdales;  Bassereau,  sur 
1 10  hommes,  en  a  trouvé  ;2  fois  dans  cette  région,  et  100  fois  sur  les  amygdales. 
Il  faut  dire  que  les  plaques  des  fosses  nasales  existent  rarement  seules,  et 
qu'elles  coïncident,  le  plus  souvent,  avec  des  plaques  des  organes  génitaux.  . 
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Elles  noccupcnt  pas  indisiinctemenl  toutes  les  parties  de  la  région;  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  elles  sièi^ent  près  de  rorilice  antérieur,  à  cheval  sur 
la  miu]ueuse  et  la  peau,  el  emj)iétaiit  souvent  sur  celte  dernière;  quelquefois 
on  en  a  observé  à  l'orillce  postérieur,  nuiis  jamais  on  n'en  rencontre  dans  les 
parties  moyennes,  et  c'est  exceptionnellement  que  Moure  en  a  vu  une  fois  sur 
les  cornets.  Jullien  explique  cette  localisation,  par  la  nature  de  l'épithélium  de 
revêtement,  (|ui  au  lieu  dèlre  cylindrique,  à  cils  vibratiles,  est  pavimenleux, 
comme  celui  de  la  peau,  près  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales. 

Les  sijpliilides  du  sillon  nnso-lahial  sont  petites  comme  une  tête  d'épingle. 
au  nombre  de  une  ou  deux,  et  ont  une  coloration  assez  tranchée;  elles  occupent 
souvent  le  fond  du  sillon,  ef  laissent  quelquefois  à  leur  suite  des  cicatrices  qui, 
d'après  Davaine  et  Deville  pourraient  devenir  un  élément  de  diagnostic  rétro- 
spectif. 

Dans  les  narines,  les  plnques  muqueuses  ont  l'aspect  de  petites  érosions, 
à  fond  rouge,  qui  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir  de  croûtes  jaunâtres;  plus 
rarement,  elles  se  montrent  sous  forme  de  petites  plaques  opalines.  Quand  les 
syphilides  sont  nombreuses,  comme  elles  siègent  toutes,  près  de  l'orifice  anté- 
rieur des  fosses  nasales,  les  croûtes  qui  les  recouvrent  forment  un  véritable 
boun-elet,  qui  rétrécit  cet  orifice,  et  gêne  le  passage  de  l'air.  Il  existe  en  même 
temps  un  léger  degré  denchifrènement,  avec  diminution  du  goût  et  de  l'odorat, 
et  on  a  tous  les  signes  d'un  coryza  ordinaire,  moins  l'éternuement.  L'haleine 
a  une  odeur  fade;  mais  l'écoulement  par  les  narines  n'est  pas  très  abondant, 
et  les  symptômes  sont  plutôt  ceux  d'un  coryza  sec. 

La  durée  des  accidents  est  variable.  Elle  est  quelquefois  assez  longue.  Les 
croûtes  qui  recouvrent  les  ulcérations  sont  enlevées  par  le  malade,  celles-ci 
sont  mises  à  nu  et  la  cicatrisation  se  trouve  retardée;  mais  la  lésion  reste 
superficielle  et  n'a  aucune  tendance  à  se  propager  aux  parties  profondes,  de 
sorte  qu'on  n'observe  jamais  de  destruction  osseuse. 

Le  diagnostic  est  facile.  L'examen  au  spéculum  permettra  de  reconnaître 
l'existence  et  le  siège  des  ulcérations,  mais  pour  affirmer  leur  nature,  il  faudra 
rechercher  les  autres  symptômes  de  syphilis,  voir  s'il  n'existe  pas  de  plaques 
ailleurs,  aux  organes  génitaux  par  exemple,  rechercher  la  roséole,  l'engorge- 
ment des  ganglions  cervicaux. 

Période  tertiaire.  —  Les  accidents  tertiaires  sont  beaucoup  plus  fréquents 
que  ceux  de  la  période  secondaire  ('2,8  pour  100,  d'après  Wilky),  et  sont  aussi 
beaucoup  plus  redoutables,  à  cause  des  désordres  considérables  qu'ils  laissent 
souvent  à  leur  suite.  C'est  en  pleine  période  tertiaire,  cinq  à  huit  ans  après 
linfection,  qu'on  voit  apparaître  les  accidents;  mais  ils  peuvent  se  montrer 
beaucoup  plus  tôt,  surtout  dans  les  pays  où  la  syphilis  n'ayant  jamais  été  bien 
soignée  a  conservé  une  virulence  plus  grande  qu'en  Europe.  C'est  ainsi  qu'en 
Afrique,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  un  ou  deux  ans  après  le  chancre,  des 
gommes  du  nez,  amenant  une  déformation  rapide  de  l'organe,  qui  détermine 
seule  les  Arabes  à  venir  consulter. 

Dans  leur  forme  la  plus  bénigne,  les  sijpJiilitles  tertiaires  attaquent  unique- 
ment la  muqueuse  et  appartiennent  au  type  des  syphilides  ulcéreuses.  Ce  sont 
de  petites   ulcérations,  transversalement  dirigées,  occupant  différents  points 
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511.  "  l'lcrr;ili(jris  s\  |>liiiili«i"''^  •'''    l'iUTirn 
r;i\ilr  des  lusses  iiiisjvlfs.  (Sciiicleder.) 


dos  fosses  nasales  cl  délerininanl  du  coryza  avec  un  très  \ô^or  d<>Mri-,'.  de;  lélidiU'-. 
(léncralcmenl,  on  (juohiucs  semaines,  les  uloèralions  disparaisscînt  oomplèle- 
mcnl,  ol  il  osl  vnro  i\c  conslaler  à  leur  siiilo  dos  lésions  osscmiscs. 

Mais  celle  l'oinu^  ulccrense  est  do  hoaiiconp  la  moins   lVé(|nenl(î,  et  le  plus 
souvent  la  syphilis  lerliaire  des  fosses  nasales  s<î  liadiiil   par  des  lésions  (]ui 
déhnlenl    pat"  le   s<piel(Mte,  et  nallei^iKMil    la    nnupuMise   (pi(^   |)lus   lard,   (".es 
l/onDitcs  sièi^enl    de    j)référen<'e    sur 
la  cloison,  le  vomer,  les  os  pi'ojiros  ; 
mais  on  peut  les  renconirer  sur  l'oth- 
moïde,  lun^uis,  et  la  hranche  mon- 
tante du  maxillaire.  D'ai)r(''s  Mamiac 
les    lésions    d'ostéite    raréllantc    se- 
raient   i)lus    fréquentes    que    la   né- 
crose, mais  les  deux  coexistent  sou- 
vent et  amènent  rapidement  la  des- 
truction complète  de  l'os. 

LcHtiymptdiiK'x  du  début  sont  habi- 
tuellement très  obscurs,  mais  il  esl 
exceptionnel  de  les  voir  manquer 
comjjlètement.  Le  plus  souvent  il 
existe  de  la  céphalée,  des   douleurs 

faciales  névralgiformes,  bientôt  suivies  de  phénomènes,  (pii  attirent  l'atten- 
tion du  côté  des  fosses  nasales.  Le  malade  est  enchifrené,  il  a  du  catarrhe 
nasal,  l'odorat  est  diminué,  et  l'air  passe  diftîcileinent  dans  les  narines. 
Quand  les  lésions  siègent  près  de  Torifice  postérieiu".  on  constatera  en  plus 
une  certaine  gêne  dans  la  déglutition.  Plus  tard,  la  sécrétion  nasale  prend 
une  odeur  infecte,  devient  purulente  et  sanguinolente,  ce  (pii  doit  éveiller 
l'idée  de  syphilis,  surtout  si  au  milieu  du  pus,  on  conslate  la  présence  de 
petites  esquilles  osseuses. 

Dans  ces  conditions,  l'examen  attentif  du  nez  s'impose.  Si  la  lésion  siège 
dans  la  partie  supérieure,  on  peut  noter,  par  la  vue  seule,  un  épaississemenl 
des  os  propres  du  nez  avec  tuméfaction  vague  de  l'organe  à  sa  racine.  Mais  le 
plus  souvent,  on  doit  avoir  recours  à  une  exploration  plus  complète,  à  l'aide  du 
spéculum  et  du  miroir,  qui  permettent  seuls  d'examiner  les  parties  moyennes 
et  postérieures  des  fosses  nasales  (fig.  51  i).  On  constatera  alors,  en  dehors 
d'une  hypérémie  générale  de  la  muqueuse,  l'existence,  en  différents  points, 
d'ulcérations  larges  et  profondes,  à  bords  déchirés,  de  coloration  gris  sale  à 
leur  base,  qui  sont  souvent  masquées  par  des  croûtes.  Si  la  lésion  est  i)lus 
avancée,  on  pourra  apercevoir  sous  la  muqueuse  les  os  nécrosés,  (jui  ont  un 
aspect  noirâtre.  On  doit  également  avoir  recours  à  l'examen  avec  un  stylet, 
qui  arrivera  facilement  sur  l'os  dénudé,  en  recomiaîlra  les  aspérités,  et  per- 
mettra quelquefois  de  constater  sa  mobilité.  L'examen  du'ect  est  négatif  dans 
.les  cas  où  les  lésions  siègent  trop  haut  et  sont  inaccessibles. 

Les  gommes,  ({uixnd  elles  sont  soignées  à  temps,  se  résorbent  dans  la  grande 
majorité  des  cas  sans  laisser  de  trace;  mais  elles  peuvent,  dans  le  cas  con- 
traire, aboutir  à  des  destructions  osseuses  plus  ou  moins  complètes.  Tantôt 
c'est  la  paroi  seule  (pii  est  perforée,  et  si  la  perforation  est  petite,  elle  n'eii- 
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ncntraînc  ni  déformation,  ni  trouble  fonctionnel,  puisqu'il  n'y  a  même  pas  du 
nasonnement.  La  perforation  de  la  voûte  palatine  osseuse,  au  contraire,  cause 
dos  troubles  profonds  de  la  dét'lutition  et  île  la  plionation;  mais  une  des  con- 
séquences les  plus  sérieuses  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  est  la  déforma- 
lion  caractéristique  résultant  de  l'afTaissement  de  l'organe,  par  suite  de  la 
desiruction  de  la  charpente  osseuse  (fig.  515  et  51G). 

«  Ouand  (')  les  os  |)ropres  du  nez  seuls  sont  détruits,  le  nez  s'affaisse  à  sa 


Fio.  31,S.  —  Syphilides  gommeuses  — Nécrose  du  noz.  (Musée  Sjiint-Louis,  pièce  575.) 

racine,  de  sorte  que,  immédiatement  au-dessous  de  l'épine  du  frontal,  au  lieu 
de  la  saillie  habituelle  de  la  racine  du  nez,  on  trouve  un  méplat.  Cet  effondre- 
ment réagit  sur  le  segment  inférieur  du  nez  qui  bascule  et  forme  avec  le  seg- 
ment supérieur  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  de  sorte  que  la  pointe  se 
retrousse  et  les  narines  regardent  en  haut  et  en  avant.  Si  le  cartilage  de  la 
cloison  est  détruit,  la  déformation  est  un  peu  différente.  Non  seulement  le 
?^egment  inférieur  s'affaisse,  mais  il  subit  un  véritable  recul,  de  telle  sorte  qu'il 

(')  Forr.MEn,  Syphilis  hérédilaire  tardive. 
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rontio  dans  le  so^'inonl  supérieur  à  pou  près  de  la  même  faron  qu'un  cylindre 
de  lorgnelle  ronirc  dans  le  cylindre  desliné  à  le  contenir,  et  on  Iroiive  à  ce 
niveau  un  hourrelel  cutané  ])Ius  ou  moins  saillanl.  »  T-'est  le  twz  rn  loninctlf 
de  Fournici". 

Quand  les  os  de  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  sont  atteints,  on  com- 
prend (pie  l'inllammation  puisse  se  propag-er  aux  méninfj^es,  et  amener  la  mort. 
(Iraves  et  Brodies  eu  rapportent  un  exemiile,  à  la  suile  de  nécrose  de  l'ethmoïde. 

Les  os  nécrosés  sont  généralement  éliminés  en  plusieurs  l'ois  par  [)etites 
esquilles,  mais  ils  peuvent  exceptionnellement  être  éliminés  en  entier  en  une 
seule  fois,  et  Lani>enbeclv  rapporte  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  on  observa 
même  des  phénomènes  d'as[)hyxie. 

La  syphilis  des  os  du  nez  se  manifeste  queUpiel'ois  par  des  cxoslosci  cl  r/c.s 
hyperosloses  qui  |)euvent  déterminer  des  accidents  divers.  Quand  la  lésion 
siège  sur  la  hi-anche  montante  du  maxillaire  ou  sui-  l'unguis,  elle  amènera  un 
rétrécisseinciil  du  ctnidl  )it(^al  qui  se  traduira  par  du  larmoicnuMit,  et  par  l'aj)- 
parition  dune  tunicui- iaci-ymalc.  Lagneau  fils  a  pu  réunir  10  observations  de 
dacryocystite  chroni([ue  liée  à  la  syphilis. 

Les  gommes  </es  fosses  iu(sales  ont  habituellement  une  marche  chronicpie  ol 
ont  une  grande  tendan<;e  à  guérir  sous  l'influence  du  traitement;  mais,  dans 
certains  cas,  on  les  voit  évoluer  avec  une  rapidité  extrême.  En  quelques 
semaines,  la  muqueuse  disparaît,  les  os  sont  détruits,  et  comme  dans  ces  cas 
graves  les  lésions  sont  diffuses  et  ne  se  limitent  pas  aux  fosses  nasales,  on  voit 
les  cavités  de  la  bouche,  du  nez,  du  pharynx,  communiquer  et  former  un  vaste 
cloaque,  comme  chez  une  malade  de  Besnier  (Musée  Saint-Louis,  cat.  27)1)). 
C'est  surtout  dans  ces  cas,  qu'on  voit  les  gommes  amener  l'ulcération  de  la 
peau,  et  déterminer  des  pertes  de  substance,  plus  ou  moins  considérables, 
qui  viennent  encore  augmenter  la  difformité. 

A  côté  de  ces  manifestations  ulcéreuses  et  gommeuses  des  fosses  nasales,  il 
nous  faut  parler  d'une  lésion  un  peu  spéciale  que  John  Moland  Mackensie  a 
signalée  en  1881)  dans  le  Journal  of  laryngologie. 

Il  s'agit  d'un  processus  analogue  à  celui  déjà  mentionné  par  Whistler  pour 
le  larynx.  On  voit  apparaître  chez  les  vieux  alcooliques,  au  niveau  des  cornets 
inférieurs,  de  petits  polypes  fdjreux,  de  consistance  dure  et  d'aspect  jaunâtre, 
qui  peuvent  devenir  le  siège  d'ulcérations.  Au  microscope,  ces  polypes  sont 
formés  d'un  tissu  fibreux  mou;  on  ne  trouve  trace  ni  des  éléments  glandu- 
laires ni  de  l'épithélium.  Les  mômes  lésions  peuvent  s'observer  sur  les  amyg- 
dales ou  les  piliers  du  voile  du  palais. 

Ces  lésions,  qu'on  pourrait  comparer  aux  gommes,  s'en  distinguent  par  leur 
consistance  plus  ferme,  et  par  l'inefficacité  du  traitement  spécifique. 

Syphilis  héréditaire.  —  La  syphilis  héréditaire  a  une  prédisposition  marquée 
pour  les  fosses  nasales,  et  peut  se  montrer  à  deux  moments  de  la  vie  :  tantôt 
au  moment  de  la  naissa)ire,  dans  la  première  ou  deuxième  semain<',  rarement 
après  le  deuxième  mois,  ou  plus  tard,  pendant  l'adolescence. 

Chez  le  jeune  enfant,  le  coryza  est  souvent  le  premier  signe  de  la  syphilis 
héréditaire,  et  précède  quehpiefois  l'éruption  cutanée.  Il  serait,  d'après  Diday, 
l'indice  d'apparition  de  j)la([ues  muqueuses  dans  les  fosses  nasales,  tandis  que 


856  MAF.ADIKS   DES   FOSSKS   NASAr.ES. 

Parrol  rcg-ardc  les  ulccrnlions  conimc  Irrs  raros.  Los  narines  sonl  roug-es  et 
lendillées,  et  laissent  écouler  un  liiiuide  ([ui,  d'abord  séreux,  ne  tarde  pas  a 
devenir  purulenl.  11  se  forme  dans  l'inlériewi-  des  narines  des  croules  qui  les 
obslruenl.  de  sorte  que  la  respiration  est  i^ènée,  surtout  pendant  le  sommeil, 
et  que,  queUpiefois  mémo,  l'allailemeiit  est  dilTicile.  Ce  coryza  na  aucune  ten- 
dance à  g-uérir  seul  et,  s'il  nest  pas  soigné,  les  lésions,  d'al)ord  muipieuses, 
peuvent  atteindre  l'os  ou  bien,  l'inflammation  se  propageant  vers  les  parties 
supérieures,  amène  des  symptômes  méningitiques  qui  emportent  le  malade. 
Souvent,  d'après  Wel)er,  l'apparition  de  la  méningite  serait  précédée  par  l'arrêt 
subit  de  la  sécrétion  nasale. 

Dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive,  c'est  également  le  coryza  qui 
est  le  premier  symptôme  de  la  syphilis  nasale.  Le  malade  est  enchifrené,  les 
narines  sont  le  siège  d'un  écoulement  muco-purulent,  la  respiration  se  fait  par 
la  bouche,  qui  reste  ouverte  pendant  le  sommeil.  Les  symptômes  peuvent  con- 
server pendant  plusieurs  semaines  cette  bénignité  trompeuse,  qui  fait  penser  à 
un  simple  rhume  de  cerveau,  sans  importance;  mais  la  maladie  non  soignée 
suit  une  marche  progressive,  et  les  os  ne  tardent  pas  à  être  atteints.  L'écoule- 
ment devient  dune  fétidité  extrême,  il  est  sanguinolent,  et  cpiand  le  médecin 
est  enfin  consulté,  il  constate  des  nécroses  plus  ou  moins  |)rofondes.  Tl  en 
l'ésulte  des  troubles  divers,  suivant  le  siège  et  l'étendue  des  lésions.  La  perfo- 
ration de  la  cloison,  si  elle  est  petite,  la  destruction  partielle  des  coi-nets,  n'en- 
traînent généralement  pas  de  déformation  l)ien  nette  du  nez,  et  ne  sont  recon- 
nues que  par  l'examen  direct  des  fosses  nasales.  La  perforation  palatine,  au 
contraire,  se  révélera  toujours  par  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  pho- 
nation qu'elle  détermine;  mais  c'est  la  destruction  des  os  qui, comme  le  vomer 
et  les  os  propres,  constituent  la  charpente  du  nez,  qui  détermine  les  déforma- 
lions  les  plus  caractéristiques  de  la  région,  en  amenant  un  alTaissement  de 
lorgane  (fig.  516). 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  caractères  du  nez  syphilitiqKe  pour  ne  plus 
y  revenir.  Disons  seulement  que,  en  dehors  des  difformités  grossières,  telles 
que  le  nez  en  lorgnette,  Fournier  rattache  à  la  syphilis  héréditaire  des  ditîor- 
mités  plus  minimes,  qui  consistent  plutôt  en  une  malformation  légère,  telle  que 
le  nez  camard,  dans  lequel  la  base  est  simplement  un  peu  élargie  et  déprimée. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  est  d'une  importance  extrême, 
car  un  diagnostic  précoce  permet  d'instituer  à  temps  un  traitement,  grâce 
auquel  on  pourra  prévenir  la  plupart  des  complications.  Aussi,  en  présence  d'un 
coryza  chronique  persistant,  doit-on  loujoin-s,  même  en  l'absence  de  fétidité  de 
l'écoulement,  songer  à  la  syphilis  et  examiner  les  fosses  nasales. 

L'aspect  seul  d(^s  ulcérations  ne  permet  pas  d'affirmer  leur  nature,  et  ce  n'est 
qu'en  tenant  com})te  des  signes  concomitants  et  des  antécédents  qu'on  fera  h^ 
diagnostic. 

Dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire,  s'il  s'agit  d'un  nouveau-né,  on  recher- 
chera les  syphilides  cutanées  ou  muqueuses,  surtout  au  niveau  des  fesses  et 
tle»Kanu.s,  où  elles  manquent  rarement.  S'il  s'agit  d'un  sujet  plus  âgé,  on  exami- 
nera le  voile  du  palais  et  les  dents  pour  y  rechercher  les  lésions  décrites  par 
Hutchinson.  On  s'informera  avec  le  plus  grand  soin  si,  dans  son  enfance,  le 
malade  n'a  pas  été  sujet  à  des  maux  d'yeux  ou  d'oreilles  qui.  avec  les  lésions 
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dentaires,  consliliKMil  la  liiado  (llliilcliiiisoii  sur  liMiuclli'  se  r<»n<le  le  (liajj^iioslic 
de  syiiliilis  lirrédilaii-e  tai'dive.  iMiiin,  dans  les  cas  donlcux,  l'emploi  du  li-ailc- 
mcnl  si)éc-ili(iu(»  sera  d'un  précieux  secours. 

Il  va  du  reste  jieu  dalTeclions  cpii  puissenl  élrc  conloiidues  avec  la  sypliilis 
tertiaire  des  fosses  nasales.  L'oz-i'ue  vrai  s'en  dislinfi;'U(î  racileniciil  dans  la 
plupart  des  cas,  et  le  lii))us  seul,  dans  les  cas  très  rares  où  il  sic^e  unicpienicnl 
sur  la  muqueuse  nasale,  ])()urrail  donner  le  chanf>e.  Mais  les  lésions  du  lupus 
oecupeni  surloul  les  pai'lies  antérieures  de  la  réj^ion.  landis  (jue  les  lésions 
syphiliti(pies  jieuvenl  se  nioidrer  pai'Ioul  ;  l'uleéralion  du  lu|)us  présente  un 
caractère  important  :  elle  se  cicatrise^  à  une  extrémité,  tandis  (pifdle  s'étend 
par  l'autre.  L'existence  du  lupus  en  d'autres  régions  devra  être  r(Mliercliée 
avec  le  plus  i>rand  soin  ;  enlin,  ici  comme  pour 
toutes  les  lésions  sypliilili(iiies,  on  essayera  le  trai- 
tement spécilicpie  (pii  seul  (piel([uefois  piMiuet  de 
faire  le  diagnostic  dans  les  cas  dil'liciles. 

La  syphilis  nasale  nesl  pas  reconnaissable  imi- 
quement  pendant  sa  période  daclivité.  La  iJcfor- 
mation  du  ucz  (pi'elle  laisse  à  sa  suite,  dans  les  cas 
pcraves,  est  tellement  caractéristique  qu'elle  ne 
saurait  être  confondue  avec  aucune  autre,  et  (|u'elle 
permet,  h  elle  seule,  de  faire  le  diagnostic  rétro- 
spectif de  syphilis.  Le  lupus  détruit  toute  la  partie 
inférieiu'e  du  nez  jusqu'au  niveau  des  os  propres, 
de  sorte  que  le  nez  semble  tronqué,  largement  ou- 
vert en  avant,  et  a  été  justement  comparé  à  un  nez 
(le  tête  (le  mort.  Ses  parois  sont  minces,  racornies, 
parcheminées,  et  df)nnent  au  toucher,  suivant 
Hébra,  la  sensation  d'un  nez  de  carton.  Dans  la 
syphilis,  on  peut  noter  également  des  destructions 
plus  ou  moins  complètes  de  l'organe  ;  mais  elles 
sont  plus  dilTuses,  siègent  sans  ordre  dans  tous  les 
points  de  la  région,  portent  surtout  sur  le  squelette, 
entraînant  un  afiaissement  de  la  base  du  nez,  dû  à 
l'effondrement  de  la  cliarj)ente  osseuse.  Les  lésions 

osseuses  sont  au  contraire  exceptionnelles  dans  la  scrufide  et  n'entraînent 
pour  ainsi  dire  jamais  un  semblable  aplatissement  du  nez.  Même  dans  ce  cas. 
les  commémoratifs,  l'existence  d'autres  stigmates  de  la  syphilis,  perforation 
de  la  cloison  ou  de  la  voûte  palatine,  cicatrices  de  gommes  (pour  la  syphilis 
acquise),  malformations  dentaires  et  palatines  (pour  la  syphilis  héréditaire), 
permettront  de  distinguer,  même  après  la  guérison,  le  lupus  de  la  syphilis. 

Traitement.  —  Le  traitement  diffère  suivant  la  nature  des  lésions.  Sur  le 
chancre  on  fera  des  applications  de  poudre  diodoforme;  contre  le  coryza,  on 
emploiera  les  injections  au  permanganate  de  potasse,  et,  s'il  existe  des  ulcéra- 
tions, on  les  touchera  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  On  prescrira  en  même 
temps  des  pilules  de  protoiodure  de  mercure.  Dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire, 
Mauriac  recommande  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  Ci  à  10  grammes  par 
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jour,  auquel  on  peut  joindre  le  mercure.  Mackensie  conseille  d'employer  alter- 
nativement les  deux  traitements,  mercuriel  et  ioduré.  Quand  il  existe  des  os 
nécroses,  il  faut  les  enlever,  ce  que  Schuster  conseille  de  faire  avec  la  curette 
«le  Volkmann  (voy.  Bliinoplastie). 


II 
DE  LA  TUBERCULOSE  NASALE 

Les  observations  de  tuberculose  de  la  muqueuse  nasale  sont  peu  nom- 
breuses, puisque,  dans  un  mémoire  concis  sur  le  sujet,  Cartaz  (')  n'a  pu  réunir 
que  18  faits,  dont  un  personnel  et  les  autres  empruntés  à  Willigk  (-),  à 
Laveran  ("'),  Spillmann  (*),  à  Riedel  (■"),  à  Millard  (^),  à  Volkmann  C),  à  Weichsel- 
l>aum  (**),  Berthold  senior  ("),  Sokolowski  ('"),  Tornwaldt  ("),  Max  Schiefl'er  et 
Dietrich  Nasse  ('-),  à  Ruault,  à  Riehl  (''■).  Dans  un  mémoire  récent  PIicque('^) 
arrive  au  chilïre  de  quarante  observations  :  cet  auteur  admet  avec  raison  deux 
grandes  formes  de  tuberculose  nasale  :  la  tuberculose  proprement  dite,  et  le 
lupus. 

Willigk  n'a  rencontré  cette  localisation  de  la  tuberculose,  qu'une  fois  sur 
i76  autopsies  et  Weichselbaum,  2  fois  sur  J04  nécropsies,  également  <le 
tuberculeux. 

11  s'agit,  la  plupart  du  temps,  de  sujets  ayant  une  tare  héréditaire  tubercu- 
leuse, et  atteints  eux-mêmes  de  tuberculose  avancée. 

La  tuberculose  nasale  se  présente  sous  deux  formes  principales. 

1°  La  forme  ulcéreuse; 

2"  La  forme  végétante,  gommeuse,  ou  granulome  tuberculeux. 

Dans  la  tubcculose  ulcéreuse,  dit  Cartaz,  Yulcéralion  généralement  unique, 
plus  ou  moins  arrondie,  variable  comme  étendue  et  pouvant  atteindre  le 
diamètre  d'une  pièce  de  1  franc,  siège  sûr  la  cloison,  à  peu  de  distance  de 
l'ouverture  nasale,  1  centimètre  à  1  centimètre  1/2;  parfois,  elle  est  tout  à 
fait  à  l'entrée  des  narines,  mais  elle  se  continue  sur  la  lèvre,  formant  alors  une 
ulcération  cutanéo-muqueuse;  elle  s'étend  de  la  cloison  sur  la  muqueuse  du 
plancher  des  fosses  nasales,  et  il  semble  que  ce  soit  dans  le  sillon  formé  par 

(•)  Cartaz,  De  la  tuberculose  nasale,  Dolahayo  cl  LocrosniiM'.  Paris,  IS87. 

(*)  Willigk.  Prayer   Vievteljahr.irJirift,  XXWIM,  p.  i. 

(')  Laveran.  Société  méd.  des  hôp.,  1876,  t.  XIII,  p.  "<!»'♦. 

(*)  Spillmann,  Thèse  d'agrég.,    1878. 

(^)  RiEDEL,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  p.  50,  1878. 

t*^)  MiLLARD,  Hull.  de  la  Soc.  méd.  des  h'ip.,   1881. 

(')  \'<)LKMANN,  Sdtiimlung  kliri.  Vortrarje,  n°  168. 

(**)  Weiciiseliiaum,  Allg.  Wiu-tetnh.  incd.  Zeit.,  n"  27,  1881,  cl  Ceal.  f.Chir.,  1882. 

('■')  Berthold  senior,  Herl.  kl  in.  Worlicnsi-lirift,  n°  40,  1884. 

('")  Sokolowski,  Gazeta  l.ekarska,  w  15,  1S85. 

(•')  Tornwaldt,  Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXVII,  1880,  p.  586. 

(**)  Max  Sciiieffer  et  Dietrich  Nasse,  Tuber  Kelgeschwulste  derNase.  Deut.  med.  Wochens., 
14  avril  1887. 

(''")  Riehl,  Wiener  med.  Wochenschrift,  n"  44,  1881,  et  Ann.  de  derm.,  1882. 

(")  Plicque,  De  la  tuberculose  des  fosses  nasales.  Archives  des  maladies  de  l'oreille,  du 
larynx,  etc.,  d»^cornlire  1890. 
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l'union  de  cos  deux  parois,  horizontale  el  verli(  aie,  »|im'  se  loi-inc  la  i)reniière 
ellVaclion  de  la  nnupuMise.  Lue  a  observe''  un  cas  <!  inliltialion  lultereuleuse 
limitée  aux  cornets. 

Le  fond  de  l'ulrrrc  est  d'un  ^ris  rou<j^e;\tre,  j);\lc,  recouvert  par  un  peu  de 
niueo-j)us  plus  ou  moins  vis(pieux  el  coloré;  des  amas  caséeux  sont  fixés  sur 
certaines  antractuosités  de  rulcère,  tandis  (jne  sur  «l'aulres  se  voient  en  relief 
de  fines  granulations  grisûtres,  représentant  des  tubercules  non  encore  ramollis 
(Riedel).  D'autres  fois  le  fond  est  plat,  peu  excavé,  blanchAtre,  et  comme  ^géla- 
tineux, et  d(>  ce  fond  émers^ent  de  petites  saillies  ai'rondic^s.  brillantes,  plus 
colorées  (Besnier,  in  Thèse  Spillmann).  Ces  ulcérations  ont  de  la  l(Mi(lance 
à  i^ai^ner  en  profondeur  et  à  détruire  le  earlilaii^e  (Weichselbaum). 

Les  Ixti'ds  d(^  luK-ération  sont  déchitiuetés,  excavés,  dentelés,  connue  dans  le 
chancre  mou  :  à  la  périphérie,  caractère  diagnostique  très  important,  on  peut 
voir  un  semis  de  petits  points,  gris,  jaunâtres,  tubercules,  en  voie  d'évolution, 
qui   s'exulcèrent    et   donnent   naissance    à  de  petites  ulcérations  minuscules. 

La  coloration  de  la  muqueuse  à  la  périphérie,  la  nature  des  croûtes  sur 
l'ulcère,  de  la  sécrétion  muco-purulente,  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Da)is  la  forme  végétante  de  la  tuberculose  nasale,  il  existe  une  véritable 
tumeur,  qui,  par  son  volume,  peut  finir  par  obstruer  partiellement  la  cavité 
nasale  (Cartaz). 

La  tumeur  prend  naissance  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison  cartilagineuse, 
pour  s'étendre  ensuite  en  arrière  :  elle  otîre  une  sin-facc  irrégulière,  granuleuse, 
bosselée,  rappelant  la  framboise;  ses  dimensions  dans  le  cas  de  SchielTer  étaient 
de  5  centimètres  sur  2  millimètres.  Cette  tumeur,  est  souvent  ulcérée  à  son 
centre,  et  cette  ulcération  creuse  jusqu'au  cartilage. 

La  nature  histologique  de  ces  tumeurs  a  donné  lieu  à  des  avis  difTérenls; 
c'est  ainsi  que  Kœnig  admet  :  a,  l'ozène  tuberculeux  de  Volkmann,  et  6,  une 
autre  variété,  le  fdjrome  tuberculeux,  qui  ressend)le  à  un  polype  muciueux,  et 
(pii  est  constitué  par  du  tissu  lamineux  fibreux,  i)arsemé  de  tubercules. 

L'élément  spécifique  de  la  lésion,  le  bacille  de  Koch,  a  été  retrouvé  au  milieu 
de  tubercules  miliaires.  par  Dietrich  Nasse,  mais  les  observations  ne  mention- 
nent pas  le  résidtat  d'inocidations. 

Diagnostic,  —  Il  serait  difficile,  si  la  coexistence  de  lésions  laryngo-pulmo- 
naires  avancées  ne  venait  éclairer  la  nature  de  l'ulcération.  La  présence  à  son 
pourtour  d'un  semis  jaunâtre  est  caractéristique. 

Dans  les  cas  où  le  clinicien  hésite  entre  une  lésion  tuberculeuse  et  une 
ulcération  syphilitique,  il  devra  recourir  au  traitement  spécifique,  à  l'examen 
bactériologique,  ou  aux  inoculations,  qui  trancheront  la  question. 

Le  traitement  consiste  à  modifier  l'ulcération  par  la  cautérisation,  et  à  la 
panser,  ensuite,  avec  de  l'iodcforme.  Dans  la  forme  végétante,  il  faut  enlever 
la  tumeur. 

Malheureusement,  il  s'agit,  comme  nous  lavons  déjà  dit,  de  tuberculeux 
avérés,  chez  lesquels  le  résultat  de  ces  interventions  est  nul. 
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III 

ULCÈRE  PERFORANT  DE  LA  CLOISON  NASALE 

Sous  le  tilrc  d'ulcère  perfuraul  de  la  cloit^on  ncciale,  Hajek  (')  (de  Vienne) 
décrit  un  processus  ulcératif,  se  développant  au  niveau  de  la  région  cartilagi- 
neuse delà  cloison,  tendant  à  sa  perforation  et  oITraiit  des  caractères  anatomi- 
(pies  et  cliniques  nels.  qui  en  font  une  entité  morbide  complètement  indépen- 
dante de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  et  du  lupus:  aussi  avons-nous  donné  à 
cette  afleclion  ime  place  à  par(.  Yoltolini  avait  déjà  parlé  de  VuJckx  perforans, 
ainsi  que  Zuckerkandi  et  Sclimiegelow. 

Sur  les  7)8  cas  réunis  par  Ilajek,  le  siège  exclusif  du  processus  était  au 
niveau  de  la  région  cartilagineuse  de  la  cloison;  il  s'agit  d'un  ulcère  rond, 
exceptionnellement  ovale,  et  à  grand  diamètre  antéro-postérieur,  occupant  vn 
ou  les  deux  côtés  de  la  cloison. 

L'évolution  de  la  lésion  se  fait  de  la  superficie  vers  la  profondeur;  la 
muqueuse  d'abord  grisâtre,  recouverte  d'une  couenne,  reste  superficiellement 
ulcérée,  après  la  chute  de  cette  couenne  (1"  stade)  ;  cet  ulcère  s'étend  au  carti- 
lage (!2*  et  5**  stade);  le  cartilage  est  perforé  progressivement,  dans  toute  son 
épaisseur  (4" et  l)"  stade);  dans  la  période  ultime,  on  assiste  à  la  cicatrisation  de 
la  muqueuse,  autour  de  la  perforation  ((V'  stade). 

Après  cicatrisation  des  bords  de  l'ulcère,  le  contour  en  est  si  net  et  si  uni, 
qu'on  a  pu  prendre  ces  perforations  pour  des  lésions  congénitales. 

Dans  le  cas  d'ulcère  perforant  bilatéral,  le  processus  ne  marche  pas  paral- 
lèlement des  deux  côtés,  et  si  à  droite,  l'ulcère  est  à  son  o*"  stade,  il  peut  à 
gauche  n'intéresser  que  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse. 

Cet  ulcère  ne  mériterait  pas  toujours  le  nom  de  perforant,  et  la  cicatrisation 
de  la  dénudalion  cartilagineuse  pourrait  se  faire  avant  que  la  perforation  totale 
ne  soit  produite.  Hajek  cite  à  l'appui  de  cette  terminaison  problématique  deux 
sujets,  chez  lesquels  il  rencontra,  d'un  côté  de  la  cloison,  deux  surfaces  cica- 
tricielles déprimées. 

Cet  ulcère  perforant  coïnciderait  assez  souvent  avec  des  lésions  tubercu- 
leuses, soit  locales  (Weichselbaum),  soit  éloignées,  sans  qu'on  puisse  incri- 
miner la  tuberculose  dans  le  processus  perforant. 

Nous  possédons  quelques  données  relatives  à  la  fréquence  de  lulcère  perfo- 
rant. \S'eichselbaum  la  rencontré  dans  la  proportion  de  4/100%  Zuckerkandi 
dans  la  proportion  de  S.o/iOO'';  la  fréquence  serait  moindre  d'après  Hajek,  qui 
admet  1,4/100". 

L'âge  est  sans  grande  iniluence  sur  cette  alïection  puisque  le  plus  jeune  des 
malades  avait  quinze  ans,  le  plus  âgé  soixante  et  onze  ans;  les  hommes  sont  le 
plus  souvent  atteints. 

(•)  Das  perforîrende  Geschiviir  dcr  Nasenschcidewand  par  Hajek  (de  Viennc\  in  Arch.  de 
Virchow,  Bd.,  120,  H.  5,  S.  497.  L'analyse  de  ce  travail  important  a  été  faite  par  Luc  {Arcli. 
de  larijiifj.  et  de  rliinol  ,  août  1890,  p.  237),  et  nous  a  servi      our  la    rédaction  de  cet  article. 
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Anatomie  pathologique.  L'ôliidc  liislolo^itiuc  des  Irsioiis  ollVc  un 
j^rtiiul  inlôirl.  I.c  pioccssus  ulcéralif  ('sl  lo  rcsiillal  (riinr  iiiorlificalion,  (jiii, 
débulanl,  on  un  jioinl  i\r  la  niuciucuso,  s'iHond  ciisuilo,  à  la  lois  en  lar^'cur  cl.  en 
prolondcur,  de  ra(:()n  à  loiiiicr  un  cnnc  Ironquc^  à  baso  superlicicllc. 

Le  nucroscopc  révèle,  au  niveau  des  points  en  voie  de  nioi'lilicalion,  des 
ee//t</t'.s  ('j)ithcliale!<  (jon/lces,  tandis  que  leurs  noyaux  cessent  d'(Hr(;  colorables. 

«  BienlAt,  apparaît  entre  elles  une  substance  librillaire  non  colorable,<iui  peu 
à  peu  se  subsliluc  à  elle.  c[  au  milieu  de  la<pu'lle  on  observe  [jarl'ois  des  points 
pi<j;nienlés  (|ui  seraient,  peutMMre,  la  trace  dliénioi'rlia^ies,  ayant  servi  de  point 
de  départ  à  l'ulcération.  La  niènie  succession  de  lésions  se  produit  dans  le 
lissu  sous-épitliélial.  notaninicnt  au  uiv('au  des  ('(diules  glandulaires,  au  lur  et 
à  mesure  (pie  rescliare  f.^at'ne  en  j)roi'()ndeur,  mais  à  la  limite  de  celNvci, 
s'observent  des  lésions  ditl'érenfes,  caractéristiques  dune  innaunualiou  léac- 
tionnelle,  et  consistant  en  accumulation  de  cellules  end>ryonnaires,  particuliè- 
l'cment  autour  d(^s  vaisseaux,  (pii  se  montrent  distendus.  Toutes  les  |)arties 
mortifiées,  et  surtout  celles  (pii  sont  en  voi(?  de  mortilicalion,  se  inonlrenl 
infdtrées  de  bactéries,  parmi  lesquelles  prédominent  des  cocci  disposés  en  amas 
ou  en  cliaîncUtes.  On  s.-iit  que  le  périchondre  de  la  cloison  n'est  sépjué  de  la 
couche  glandulaire  de  la  muqueuse,  que  par  une  très  mince  couche  de  tissu, 
aussi  l'inflammation  produite  au-dessous  de  l'eschare  de  la  muqueuse  ne  tarde- 
t-elle  ))as  à  déterminer  une  périchondrite,  qui  s'étend  au  delà  des  limites  de  la 
mortification  de  la  muqueuse,  et  prépare  la  nécrose  du  cartilage.  L'extension 
de  la  mortification  au  cartilage  est  caractérisée  histologiquement  par  l'appari- 
tion, dans  la  substance  intermédiaire  aux  capsules,  de  petites  lacunes  remplies 
de  bactéries. 

«  A  la  limite  de  la  partie  mortifiée,  les  capsules  cartilagineuses  prolifèrent,  et 
se  transforment  en  cellules  jeunes,  qui  préparent  le  processus  de  cicatrisation. 

«  Ce  dernier  s'oi)cre  par  la  formation  d'un  tissu  conjonctif  (pii  détermine  la 
réunion  des  portions  décollées  de  la  muqueuse.  Celle-ci  se  recou\re  ensuite 
d'épithélium  pavimenteux  stratifié.  » 

Tous  ces  détails  histologiques  étaient  indispensables  pour  conq^rendre  la 
pathogénie  de  l'ulcère. 

Pathogénie  de  l'ulcère.  —  L'ulcère  perforant  simple  est  bien  une  entité 
morbide  définie  :  il  n(^  peut  cire  rattaché  ni  à  la  supli ilix  (irqui'''e  oyi  héréiUloirc, 
ni  à  la  tuberculose ^  ni  à  une  lésion  nerveuse  admise  par  Rosenleld. 

Il  se  sépare  de  la  syphilis  par  sa  marche  chronicpie,  sa  limitation  exacte  à 
une  région  de  la  cloison,  sa  tendance  naturelle  à  la  cicatrisation,  dès  (jue  la 
perforation  est  produite.  L'ulcération  tuberculeuse  est  remarquable  par  son 
processus  extensif,  destructeur,  et  se  caractérise  par  une  infiltration,  dans 
laquelle  on  retroave  le  bacille  de  Koch.  L'absence  de  modilications  de  la  sen- 
sibilité, qu'Hajek  a  recherchées  sans  les  rencontrer,  lui  ont  fait  repousser 
l'hypothèse  d'une  origine  névropathique  de  l'alTection. 

Pour  Ilajek,  comme  pourWeichselbaum,  il  s'agit  d'une  affection  nécrosante 
diphtérilique.  Ce  dernier  terme  prctei'ait  à  confusion,  si  nous  ne  savions  que  les 
Allemands  entendent  par  all'ection  diphtéritique,  toutes  les  airections  détermi- 
nant des  couennes,  parla  mortification  successive  des  tissus,  de  la  surface  vers 
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la  profondeur,  par  rintermédiaire  de  bactéries  (').  Ici  la  bactérie  spécifique  est 
un  coccus  disposé  soit  par  petits  groupes,  soit  en  chaînettes  ;  dans  le  pre- 
mier cas  il  s'agirait  du  )<tnpIii/lococcus  p!/o/)(mes,  et  dans  le  second  du  strepto- 
coque pyogène. 

Ces  cocci,  quiexislenl  à  l'élat  normal  dans  les  fosses  nasales  (E.  Frankel, 
Netter,  Besser,  Hajek),  pénétreraient  par  les  orifices  glandulaires,  ou  plutôt 
par  les  érosions  hémorrhagiques,  si  fréquentes  dans  celte  région  (Hajek,  Vol- 
tolini).  Si  ces  érosions  ne  s'accompagnent  pas  toujours  d'ulcère  perforant, 
c'est  qu'il  faut  une  cause  prédisposante,  et  ce  serait  la  tuberculose  dans  bien 
des  cas. 


CHAPITRE   IV 

TUMEURS    DES    FOSSES    NASALES 


Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  les  polypes  muqiieux,  les  exostoses,  les 
ostéomes.  les  tumeurs  télangiectasiqaes,  les  adénomes,  les  enchondromes,  les 
papillomes  et  enfin  les  tumeurs  malignes  des  fosses  na'<ales.  hes  jjolypes  fibreux 
ou  naso-pharyngiens  reniYewi  dans  les  affections  du  pharynx  nasal. 


I 
POLYPES    MUQUEUX 

Les  po////>cs7>iMr/ueMX  sont  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  des  fosses  nasales. 
Ils  furent  longtemps  confondus  avec  les  autres  polypes  et  néoplasmes  de 
diverse  nature.  Levret  le  premier  commença  leur  classification,  en  divisant  les 
polypes,  en  polypes  mous  et  polypes  durs;  Gerdy  multiplia  les  types  cliniques 
dans  sa  thèse  de  concours.  En  réalité,  ce  furent  les  premières  recherches  histo- 
logiques  qui  mirent  les  polypes  muqueux  à  leur  place.  Actuellement  leur  étude 
clinique  et  thérapeutique  est  très  complètement  faite  :  leur  structure  a  été 
élucidée  par  plusieurs  travaux  récents. 

Gerdy,  Des  poly])os.  Tiièse  de  concours,  1855.  —  W.  Collas,  Oljserv.  on  polype  of  the 
nose.  Dublin  qualerbj  Journal,  febr.,  may,  aiigust  and  november  1848.  —  Bryant,  On  some 
diseascs  of  tlie  nose  wiiieli  hare  l)een  inislaken  for  a  polypen.  Lancct,  febr.  and  augusl 
1867.  — TnuDicnuM,  On  sonie  new  metbods  for  trcatnient  of  Ihc  diseases  of  Ibe  nose.  Lan- 
cet,  augusl  and  september  1868.  —  Follin  et  Durlay,  t.  III,  4=  éd.,  1880.  —  Joal,  Rapports 
de  rastbme  et  des  polypes  muqueux  du  nez.  Arch.  de  rnéd.,  1882,  p.  440.  —  Cuatellier,  Sur 
rhyperlro|)hie  clu-oni(iue  de  la  nuiqueuse  nasale  au  point  de  vue  hislologlipie.  Société  de 
biologie,  21  janvier  1888.  —  Wagmer  (de  Lille),  Sur  une  niodilication  de  l'anse  galvanique 
pour  le  traitement  des  polypes  muqueux  insérés  à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 
Soc.  franc,  d'otol.  et  de  laryngol.,  11  mai  1889.  —  Scuifi-ers  (de  Liège),  Transformations 
anatomo-patliologi(iues  des  myxomes  du  nez.  Congrès  internat,  d'otol.  et  de  laryngol.  de 
Paris,  20  se])tembre  1889.  —  Bottey  (de  Barcelone),  Structure  des  polypes  muqueux  du  nez. 
Ibidem. 

(')  Nous  entendons,  en  France,  sous  le  nom  de  diphtérie,  l'alTection  caractérisée  par  le 
bacille  Klebs-Loffler. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  j)()ly|)(>s  imiqucux  consliliiciil  des 
tmneiirs  mollasses,  dc^  consislancc  g-c'laliiioïdc,  (riiiic  coiiIcMir  hlaiic  j^-i-isûtrc. 
Leur  nom  in(li<[uo  leur  l'ormo  *>énéi-alo  ;  ils  possèdoiil  un  pédicule  (jui  peul, 
dans  cciiains  ras,  <Hre  assez  lonj^  pour  levu*  j)ermeUrc  de  IIoUcm-  dans  lescavilés 
nasales.  OueUpieibis  cependant  le  pédicule  n'existe  pas  et  le  polype  est  j)res(pi(' 
sessile.  On  coneoit  (jue  leur  l'orme  varie  avec  leur  nombre,  leur  siè<j^(î  d'im- 
plantation, leur  évolution.  Ils  peuvent  présenU-r  des  lobes,  se  grouper  rw 
i^rappes,  se  développer  lihicmeni  ou  être  couiprimés  |)ar  les  polypes  voisins. 
Leur  volume  est  aussi  variable  que  leur  l'orme  :  tel  myxome  est  aussi  gros 
qu'un  œuf;  d'autres  fois,  ils  sont  de  la  grosseur  de  grains  de  millet;  ils  sont  alors 
ordinairement  multiples.  Ils  peuveni  occuper  une  seule  fosse  nasale  ou  les  deux 
à  la  fois. 

Leur  siège  d'insei'lion  est  surtout  la  paroi  su|)érieure  et  anb'rieure  des  fosses 
nasales,  s'ils  sont  nombreux.  Dans  le  cas  contraire,  c'est  au  niveau  du  cornet 
moyen  qu'ils  s'inq)lantenl  (lig.  7)17).  On  n'en  a  jamais  signalé  sur  la  cloison. 
On  les  trouve  dans  certains  cas,  vers  l'orifice  posléiieur  des  fosses  nasales, 


FiG.  317.  —  l'ulype  iniii[iicu.\,  iiisén;  par        Fio.  ."ilS.  —  Polype  iniiqnciix  iU''V('li)i)pi-  sur  la  partie  pos- 
une  large  base  sur  le  cornet  imiyen.  léricure  des  cornets  (lu  côté  droit  et  faisant  saillie  dan- 

la  cavité  naso-pliaryngiennc.  (Someledei'.) 


tendant  à  proéminer  vers  le  pbarynx,  formant  im  groui)e  liislologiciue  el  cli- 
nique spécial  :  ils  s'insèrent  souvent  alors  sur  l'exlrémilé  |)oslérieure  des  cor- 
nets (fig.  518  et  519).  Enfin,  ils  peuvent  provenir  des  cavités  voisines,  des 
sinus  maxillaires  et  spbénoïdaux,  comme  Fergusson  et  Péan  en  ont  ra]>porlé 
des  exemples. 

A  la  coupe,  ils  donnent  une  sorte  de  suc  gommeux.  Au  point  de  vue  bislo- 
logiqne,  ce  sont  des  myxomes,  souvent  presque  purs,  à  substance  fondamen- 
lale  gélatineuse,  cellules  de  tissu  muqueux  et  fibrilles  conjonctives.  Cbalellier, 
en  étudiant  le  tissu  de  l'hypertrophie  chronique  de  la  muqueuse  nasale, 
siégeant  surtout  sur  les  cornets  inférieurs,  alTection  bien  connue  cliniquement, 
le  rapproche  de  celui  des  polypes  muqueux.  lldécrit  dans  ce  fissutleux  soi'les 
d'éléments  cellulaires  :  des  cellules  migratrices  sans  grand  intérêt,  puis  des  cor- 
puscules les  uns  fusiformes,  à  noyau  simple,  d'autres  étoiles,  à  noyaux  multiples, 
plus  volumineux.  Entre  les  cellules  très  espacées,  existent  d(>s  fibrilles  par- 
ticulières, grêles,  entrecroisées,  disposées  sans  ordre,  non  fasciculées,  se  dis- 
tinguant des  lîbrilles  conjonctives  par  l'absence  de  coloration  par  le  carmin. 
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uo,  so  gonllunt  pas  par  les  acidos,  et  irayaiil  pas  de  rapports  (lire(;ls  avec  les 
cellules.  Ces  fibrilles,  d'une  nature  dinicile  à  établir,  ont  une  jurande  affinité 
pour  riiématoxylinc  et  beaucoup  de  couleurs  d'aniline. 

La  structure  des  polypes  muqueux  peut  présenter  de  nombreuses  particu- 
larités :  on  a  observé  dans  (pielques  cas,  au  milieu  du  tissu  myxomatcux  pur, 
de  petits  kystes  à  contenu  filant,  sans  paroi  propre,  creusés  dans  la  substance 
londamenlale,  ou  développés  aux  dépens  des  culs-de-sac  glandulaires  {épilhé- 
lioina  kystique  à  cellules  rijUndritjues  (Jalaii^uicr  et  Ruault,  Archives  de  rhin., 
I.')  décembre,  1887).  D'aulres  fois,  on  y  a  décrit  de  véritables  glandes  liypertro- 

pbiées,  donnant  ainsi  des  adéno-myxomes- 
Ici,  comme  pour  toutes  les  tumeurs  bé- 
nignes ou  malignes,  on  j)eut  trouver  des 
éléments  de  toute  nature,  formant  des  néo- 
plasmes mixtes.  Enfin,  à  la  partie  posté- 
rieure des  fosses  nasales,  on  a  signalé  des 
polypes  fibro-muqueux.  Ce  sont  des  myxo- 
llbromes  naso-pliaryngiens  :  mais  ils  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  les  po- 
lypes naso-pharyngiens,  car  leur  structure 
est  mixte,  il  y  a  toujours  une  partie  myxo- 
mateuse.  Ils  naissent  en  elTet  de  la  mu- 
(pieuse  nasale,  où  Félément  fibreux  aug- 
mente à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du 
pharynx. 

Les  myxomes  du  nez  ont  presque  tou- 
jours un  revêtement  épithélial  complet, 
(jui  n'est  autre  que  l'épithélium  vibratile  de  la  pituitaire.  (let  épithélium 
devient  stratifié,  sur  les  parties  du  polype,  qui  proéminent  (pn^lquefois  au 
dehors.  Leiu-  pédicule  part  du  tissu  cellulaire  de  la  muqueuse  ou  de  la  sous- 
muqueuse  :  les  vaisseaux  y  sont  très  peu.  abondants,  d'où  l'absence  d'hémor- 
rhagies  notables,  à  la  suite  de  leur  ablation.  Pas  de  nerfs,  d'où  insensibilité 
complète  de  la  masse  du  polype.  Pas  d'adhérence  notable  à  l'os,  si  ce  n'est 
pour  les  fibro-muqueux. 

L'évolution  anatomo-pathologique  des  polypes  muqueux  présente  plusieurs 
points  intéressants.  Si  leur  accroissement  est  rapide,  ils  peuvent  ou  bien  subir 
des  troubles  de  désorganisation,  ou  provoquer  des  troubles  de  voisinage, 
déjeter  la  portion  cartilagineuse  du  nez,  repousser  la  cloison.  Le  squelette 
osseux  résiste  presque  toujours  très  bien  à  leur  action,  si  dilïérente  en  cela  de 
«•elle  des  fibromes  naso-pharyngiens. 

Un  point  encore  controversé  est  celui  <le  leurs  transfonnations  histolo- 
giques  (').  Schifl'ers  (de  Liège)  en  a  cité  des  exemples;  chez  des  sujets  ayant 
dépassé  la  cinquantaine,  des  polypes  démontrés  muqueux  par  l'examen  histo- 

(')  Nous  avons  observé  à  la  Chai-ilé,  dans  le  service  du  professeur  Trélat,  un  homme  d 
trente  ans,  opéré  quatre  ans  auparavant  i)ar  le  jH-ofesscur  Hicliet,  de  i)oly|»es  muqueux  des 
losscs  nasales.  Leur  nombre  était  lid  que  le  chiiuriiien  de  riIôtel-Dieu  dut  [iratiquer  l'opé- 
ration de  Desprcz  ^de  Saint-Ouenlin).  Le  malade  entra  à  la  (Ibarité  avec  une  récidive 
Même  opération.  L'examen  histolofjique  démontra  à  M.  Latteux  qu'il  s'agissait  de  sarcomes 
el  en  moins  de  dix-huit  mois,  le  malade  succombqit  à  une  généralisation. 


Krii.  319.  —  Dégéucratioii  do  l'cxlrémitc  pos- 
térieure du  cornet  inférieur  gaiiclie.  — Po- 
lype innqueu.x  faisant  issue  par  la  choanc 
droite.  (Moldcnliauor.) 
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lop^iquc,  îuirait'ul  liai  par  prendre  la  st inclure  el  la  marelie  «les  néoplasmes  les 
pins  malins. 

Étiologie  La  eansi^  des  polypes  mmpn'nx  esl  fort  oltscnr-.  Ils  se  ren- 
contrent surtonl  dans  1  ùj^e  adnlle.  el  |»liis  sonvenl  ehe/.  Ihounne  (pie  elioz  la 
femme.  On  a  ineriminé  le  traumatisme,  in;»is  il  est  rare  :  le  froid  humide,  les 
corvzas  chroniques,  qui  doivent  être  j)lus  souvent  concomitants  (pie  pr(3exis- 
lanls.  On  a  aussi  parlé  (ririlluenccs  diathésiques.  En  réalité,  on  ne  sait  rien  de 
précis  sur  ce  sujet. 

Symptômes.  Il  y  a,  au  déhut.  peu  de  signes  spéciaux.    La  maladie 

s'établit  en  général  avec  des  liouhlt^s  de  coryza  chronicjue.  Le  malade  est 
enchifrené,  il  a  des  élernumenls  IVécpuMils,  une  sécheresse  parliculière,  et  une 
sensation  de  tension  dans  le  nez.  Peu  à  peu  une  sécrétion  se  j)roduil,  d'ahonl 
muqueuse,  tendant  quehpiefois  à  être  purulenle.  Elle  peut  éire  mêlée  de  sang 
et,  en  se  mouchant,  le  malade  jnovcxpie  souvent  des  épislaxis. 

Ces  phénomènes  durent  fort  longteiups,  tout  en  prenant  de  rimj)ortance. 
La  sécrétion  est  abondante.  Le  malade  éprouve  de  vives  douleurs,  venant  non 
des  polypes  eux-mêmes,  mais  de  la  pituilaire  irritée  par  voisinage.  La  sensa- 
tion de  gêne  nasale  s'accentue  et  se  localise.  Le  malade  sent  nettement  l'ob- 
struction de  ses  fosses  nasales,  généralement  limitée  à  une  seule,  par  où  il  ne 
peut  respirer  ni  souffler.  Les  symptômes  augmentent  et  diminuent  avec  les 
variations  de  l'humidité  de  l'air,  les  polypes  muqueux  étant  fort  hygromé- 
triques. Le  malade,  en  aspirant  et  soufflant,  peut  sentir  remuer  la  tumeur  qui 
ballotte.  Pour  certains  auteurs,  on  percevrait  même  uyi  bruit  de  drapeau  au 
passage  de  l'air.  Tous  ces  phénomènes  varient  naturellement  avec  la  forme,  le 
volume  et  le  nombre  des  polypes. 

A  cette  période,  il  y  a  déjà  des  troubles  fonctionnels  marqués,  du  côté  des 
organes  des  sens.  L'odorat  diminue  et  disparaît,  l'oeil  est  le  siège  d'un  larmoie- 
ment, soit  par  obstruction  du  canal  nasal,  soit  purement  réflexe.  L'ouïe  peut 
être  abolie,  à  la  suite  du  catarrhe  de  la  trompe  d'Euslache,  résultant  du  pas- 
sage continuel  de  l'air  par  la  bouche,  et  de  la  pharyngite  concomitante.  Le 
malade  dort,  la  bouche  ouverte,  et  avec  un  ronflement  particulier.  Les  amyg- 
dales sont  presque  toujours  engorgées,  hypertrophiées  et  provoquent  des 
angines  continuelles.  Le  malade  est  comme  hébété,  et  présente  un  faciès  carac- 
téristique. 

L'examen  direct  des  fosses  nasales  donne  alors  la  cause  de  tous  les  troubles 
éprouvés.  Dans  certains  cas,  sans  instrument  spécial,  on  apen^'oit,  en  écartant 
légèrement  les  ailes  du  nez,  une  masse  charnue,  grisâtre,  un  peu  mobile,  plus 
apparente  à  l'expiration  ou  si  l'on  fait  souffler  le  malade.  Mais  il  faudra  en 
venir  le  plus  souvent  à  la  rhinoscopie,  antérieure  el  i)ostérieure.  Elle  per- 
met de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des  fosses  nasales,  et  montre,  en 
môme  temps  que  les  lésions  de  la  pituitaire,  le  nombre  et  le  siège  d'implan- 
tation des  polypes.  Dans  le  cas  de  polypes  insérés  à  l'orifice  postérieur,  le 
doigt  introduit  en  arrière  du  voile  du  palais,  et  recourbé  en  haut,  donnera 
des  renseignements  importants  :  il  permettra,  dans  des  cas  difficiles,  de  loca- 
liser le  point  d'implantation  et  établira  la  consistance  des  polypes,   en  cette 
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région  souvonl  libio-nuiqueux.  II  sera  encore  utile  de  s'aider  d'une  sonde 
molle,  qui,  inlroduilo  dans  les  fosses  nasales,  servira  à  contourner  et  à  déli- 
miler  la  tumeur. 

L'évolution  des  polypes  muqueux  est  essentiellement  chronique.  Si  un  traite- 
ment chirurgical  n'est  pas  institué,  l'état  général  et  l'état  local  s'aggravent,  et  des 
complications  surviennent.  Les  angines  deviennent  permanentes.  Du  côté  de 
l'appareil  Ijronchique,  des  troubles  graves  se  produisent.  En  plus  des  lésions  de 
bronchite  chronique,  on  voit  souvent  survenir  des  accès  d'asthme,  sur  lesquels 
il  nous  faut  insister.  D'abord  signalé  par  Duplay  en  France,  par  Vollolini  en 
Allemagne,  l'asthme  en  rapport  avec  les  myxomes  du  nez  a  été  longuement 
étudié  de  nouveau  par  Joal.  Il  résulte  de  ses  observations  (}ue  l'asthme  vrai 
coexiste  très  fréquemment  avec  les  polypes  muqueux,  cessent  avec  leur 
ablation,  pour  reprendre  avec  leur  récidive.  C'est  de  l'asthme  nerveux,  avec 
ses  crises  d'étouffements  nocturnes  caractérisliciues,  survenant  sur  un  terrain 
arthritique  ;  il  peut  s'accompagner  aussi  de  longues  crises  d'éternuments.  Tous 
ces  phénomènes  ont  pour  point  de  départ  la  pituitaire  enflammée,  et  auraient 
comme  pathogénie  une  action  réflexe,  s'exerçant  par  les  filets  centripètes  du 
pneumogastrique. 

Cet  asthme  entraîne  à  la  longue  des  troubles  emphysémateux  graves,  avec 
lésions  du  cœur  droit.  On  voit,  par  cet  exposé,  combien  il  peut  être  important 
d'examiner  les  fosses  nasales  de  certains  asthmatiques. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  on  observe  des  complications  locales  :  par 
leur  accroissement,  les  polypes  peuvent  déformer  les  ailes  du  nez  et  la  cloison, 
abaisser  le  voile  du  palais.  Le  canal  nasal  est  comprimé,  et  il  y  a  un  épiphora 
permanent.  Les  troubles  de  compression  sont  cependant,  en  somme,  peu 
accentués  et  peu  fréquents.  Pour  les  polypes  fibro-muqueux,  on  peut  observer 
quelquefois,  comme  Legouest,  Panas,  Trélat,  des  troubles  qui  ressemblent 
absolument  à  ceux  que  provoquent  les  fibromes  naso-pliaryngiens. 

Terminaison.  —  L'expulsion  spontanée  des  polypes  est  fort  rare,  quel- 
quefois la  tumeur  s'ulcère  et  se  désagrège.  Certains  auteurs  déclarent  avoir 
observé  la  régression  pure  et  simple.  Enfin  on  a  pu  voir  survenir  des  phéno- 
mènes de  transformations  dans  ces  tumeurs,  qui  prennent  alors  des  caractères 
de  malignité. 

Diagnostic.  —  La  couleur,  la  consistance  spéciale,  l'aspect  gélatineux, 
l'absence  d'hémorrhagies  sérieuses,  le  manque  de  compressions  locales,  la 
chronicité,  et  la  conservation  relative  de  l'état  général,  tels  sont  les  signes 
principaux  sur  lesquels  se  fonde  le  diagnostic  des  polypes  muqueux. 

On  pratiquera  toujours  la  rhinoscopie,  dans  les  cas  de  coryza  chronique 
suspect.  Bien  faite,  elle  évitera  des  erreurs  grossières.  On  a  pu  prendre  pour 
des  polypes  muqueux  une  bosse  sanguine,  un  abcès,  si  différents  par  le  siège, 
les  caractères  et  l'évolution.  On  a  confondu  avec  eux  la  déviation  de  la 
cloison.  Il  faut  se  rappeler  qu'ici,  à  une  convexité  d'un  côté,  correspond  une 
concavité  de  l'autre,  et  une  sonde  introduite  dans  les  fosses  nasales  permet 
de  le  constater  assez  facilement  ;  on  a  en  plus  les  commémoratifs  d'une  lésion, 
qui  date  de  l'enfance,  ou  qui  est  consécutive  à  un  traumatisme. 
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Lliyperlroph'te  chronique  de  la  j^ituilairo  n'oldilrre  jamais  cnlirrcnirnl  mic 
(les  fosses  nasales.  L'air  passe  Nnijoiirs,  t|iian(l  on  lail  soiiincr  alIcninliNciiicnl 
le  malade  de  chaciue  eùlé.  A  r<'\aiii('ii  rliiiioscopicjuc,  la  iim([tieuse,  dans  les 
denx  fosses  nasales  el  snrloul  an  nivcan  des  eornels  inIV'ricnrs,  esl  heanconp 
plus  rouge  et  plus  vasenlarisrc^  (junne  masse  polypcuse,  el  son  eonloiir  se 
continue  directement  avec  les  pailies  avoisinanles. 

Les  commémorai  ils,  la  eonsislanee,  le  hi'uil  du  choc  causé  par  un  >l\lel, 
empécheroni,  dans  la  majorité  des  cas,  de  confondre  les  myxomes  avec  des 
corps  étranyers  des  fosses  nasales.  Quehiuefois  cej)endant  le  diag'uostic  esl 
difficile,  (juand  les  antécédents  précis  man(juent,  quand  les  corps  élrang^ers 
sont  enkystés  dans  des  replis  niut|ueux.  (juaiid  ces  corps  étrangers  sont  mous 
(éponge,  haricot,  etc.). 

Les  tumeurs  développées  dans  les  cavités  voisines,  sinus  frontaux,  sphé- 
noïdaux,  nuixillaires,  peuvent  en  imposer  dans  certains  cas.  (Voir  Abcès  du 
sinus  maxillaire  et  polypes  symptonialicpœs).  En  général,  l'état  de  la  pituitaire 
et  les  signes  physicjues  sont  différents,  ainsi  ([ue  l'évolution. 

Lu  diagnostic  plus  délicat  et  plus  intéressant,  au  point  de  vue  clinicjue  el 
thérapeuti(iue,  se  pose  avec  les  tumeurs  maVynes  des  fosses  nasales  et  avec 
les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 

Les  tumeurs  malignes  ont  pour  elles  leur  couleur,  leur  opacité,  leur  con- 
sistance, l'absence  de  pédicule,  l'insertion  frécjuenle  sur  la  cloison,  les  ulcé- 
rations d'odeur  particulière,  les  hémorrhagies  abondantes  au  moindre  contact, 
la  marche  rapide,  renvahissemenl  ganglionnaire  et  la  cachexie.  Il  faut  cepen- 
dant remarquer  que  certaines  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales,  constituées 
par  des  épilhéliomas  cylindriques,  présentent  longtemps  les  caractères  phy- 
siques des  polypes,  pour  avoir  ensuite  une  marche  et  une  évolution  jilus 
rapides.  L'examen  histologicpie  d'un  fragment  enlevé  pourra  donner  d'utiles 
renseignements.  Les  autres  tumeurs,  osléomes,  exostosei  et  enchowlromes,  se 
diagnostiqueront  par  leur  consistance. 

Les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  peuvent  s'insérer,  comme  nous 
l'avons  vu,  près  des  orifices  postérieurs,  et  rentrer  comme  structure  mixte 
dans  le  groupe  des  polypes  muqueux.  Pour  ce  {jui  est  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens francs,  l'âge  et  le  sexe  les  écartent  dans  un  bon  nombre  de  cas. 
Il  faut  encore  se  rappeler  (jne  polypes  mucjueux  et  polypes  fibreux  peuvent 
coexister. 

Le  plus  souvent,  la  présence  d'un  seul  fibrome  vasculaire,  à  large  base, 
implantée  nettement  en  arrière  des  fosses  nasales,  empêchera  l'erreur.  A  une 
période  plus  avancée,  les  hémorrhagies  abondantes,  les  compressions  caracté- 
ristiques si  marquées,  formeront  un  la])lcau  clini(pie  (jue  rexamen  olijeclif 
confirmera,  en  montrant  les  masses  charnues,  volumineuses,  rougeàtres, 
résistantes,  mamelonnées,  sessiles,  émettant  des  prolongements  multiples, 
conservant  une  direction  générale  oblique  en  bas  et  en  arrière,  comme  la  voûte 
dont  ils  proviennent.  Tout  cela  se  percevra  surtout  par  le  loucher  digital.  La 
consistance  tendra  à  les  différencier  des  fibro-muqueux. 

Il  faudra  établir  tivec  soin  le  diagnostic  du  siège  d'implantation  des  polypes, 
et  se  rappeler  ({u'un  polype  volumineux  empêche  souvent  d'en  voir  une  multi- 
tude d'autres;  d'où  la  règle  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure. 
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Pronostic.  —  Los  polypes  muquoux  ne  constituent  pas  une  afl'ection  grave 
par  elle-môme.  Mais  si  on  n'applicpie  un  traitement  énergique  et  répété,  les 
troubles  fonclionnels,  les  complications  et  les  récidives  fréquentes  peuvent 
aggraver  singulièrement  le  j)ronostic. 

Traitement.  —  On  a  employé  de  nombreux  procédés  de  destruction  de 
ces  tumeurs.  Une  bonne  partie  d'entre  eux  sont  tombés  en  désuétude. 

Parmi  les  moyens  abandonnés,  nous  citerons  :  Vexsiccation,  le  selon,  la  com- 
pression, autant  de  procédés  interminables,  fastidieux,  insuffisants. 

La  ligature  lente,  agissant  par  escharification,  a  pu  donner  quelques 
succès. 

La  cautérisation,  employée  par  les  chirurgiens  de  l'antiquité,  avec  le  fer 
rouge  ou  les  caustiques  potentiels,  est  souvent  dangereuse  et  rarement  pra- 
licable.  Elle  est,  par  contre,  un  précieux  adjuvant,  au  cours  des  opérations 
dont  nous  allons  parler. 

Les  méthodes  de  choix  pour  la  destruction  des  myxomes  du  nez  sont  au 
nombre  de  trois  :  l'excision,  la  ligature  extemporanée,  l'arrachement. 

L'excision  est  de  date  fort  ancienne  :  on  la  pratique  avec  des  ciseaux  ou  avec 
le  bistouri,  en  tirant  sui-  les  polypes  avec  des  érignes  spéciales.  Il  faut  du 
reste  user  avec  elle  de  tous  les  moyens  d'investigation  nasale  dont  on  dispose, 
sous  peine  de  dégàls  in)portanls. 

La  ligature  extemporanée  peut  se  pratiquer  de  plusieurs  façons  :  on  peut 
se  servir  d'un  serre-nœud,  mais  il  est  souvent  difficile  de  bien  placer  l'anse 
métallique.  Un  instrument,  fort  recommandé  par  Duplay,  est  lepolypotome  de 
Wilde,  déjà  employé  pour  les  polypes  du  conduit  auditif. 

Le  chirurgien,  après  avoir  examiné  à  fond  le  siège  et  le  volume  du  polype, 
engage  son  anse  métallique,  et  commande  au  malade  un  fort  mouvement 
d'expiration,  qui  place  souvent  le  polype  dans  l'anse.  La  tumeur  est  ordinai- 
rement divisée  dans  sa  masse  et  non  dans  son  pédicule,  ce  qui  oblige  en 
général  à  de  nouvelles  applications.  On  peut  aussi  se  servir  utilement  de 
l'anse  galvanique.  Wagnier  (de  Lille),  qui  l'a  employée,  la  préconise  pour  les 
polypes  postérieurs,  et  recommande  d'établir  d'abord  quelques  adhérences,  en 
faisant  passer  le  courant,  alors  que  le  fil  a  saisi  parliellcmenl  la  masse.  La 
tumeur  ainsi  prise,  on  peu!  la  détacher  par  un  mouvement  de  traction  d'en- 
semble. 

L'arrachement  était  pratiqué  par  Fabrice  d'Acquapendente,  qui  inventa  la 
pince  à  polypes.   Sans  moyens  d'éclairage  suffisants,  l'opération  était  brutale 


Fio.  3-20.  —  l'iiice  du  professeur  Dnplay  pour  les  polypes  des  fosses  nasales. 

et  on  a  pu  déterminer  ainsi  des  fractures,  des  arrachements  de  cornets, 
des  hémorrhagies  graves.  L'emploi  des  accessoires  nécessaires  a  régularisé 
les  temps  de  l'opération  :  Duplay  a  donné,  à  ce  sujet,  de  très  utiles  conseils. 
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Au  lieu  (l'iiiti(>(liiir(^  ;iu  hasard  riusIruiiuMit,  il  laiil  lo  dirif^cr  par  la  vuo,  grArc 
au  spéculum  nasi  et  à  l'éclairag-c  du  miroir  Croulai.  Le  spéculum  omp(^clic 
rcmi)l()i  de  la  piuco  oi'diuairo,  trop  volumiucusc.  Duplay  lui  a  substitué  une 
piucc  plus  pclile  (fi^-.  o'iO),  léfj^ércmcul  courbe,  dont  l'articulation  esl  située 
très  prés  des  mors  et  (jui  s'insinue  fort  bien  dans  le  s|)éculum.  Ainsi  pralifpié 
avec  la  pince  de  Duplay  ou  la  pince  coudée  de  Uuault  (lig^.  51'!),  par  un  léf^cr 
mouvement  de  torsion,  l'arrachement  devient  une  excellente  opération,  pour 
la  majorité  des  polypes. 

En  somme,  la  ligature  extemporanée  au  polypotonie  jx-ui  rciKhc  des  ser- 
vices pour  les  polypes  petits  et  nombreux,  car  elle  donne  jxmi  dhémorrhagie. 
L'anse  ji^alvani<[ue  convient  dans  un  l)on  n()ml)re  de  cas,  el  dans  les  polypes 
postérieurs. 

L'arrachement  donne   d'excellents  résultats,  chez  la  majorité  des  malades. 


FiG.  ôil.  —  IMiicc  coudée  de  Ruaiilt  imur  les  |miI\  pcs  des  fosses  nasales 


L'hémorrhag-ie,  qui  survient  assez  vite  après  l'arrachement  des  premiers 
polypes,  oblige  à  faire  le  nettoyage  des  fosses  nasales  en  plusieurs  séances. 

Enfin  l'excision  sera  réservée  pour  les  cas  simples,  de  polypes  très  peu 
nombreux,  peu  volumineux. 

Toutes  ces  manœuvres  peuvent  se  pratiquer,  en  général,  sans  avoir  recours  à 
des  opérations  préliminaires  destinées  à  donner  du  jour,  comme  pour  le  trai- 
tement opératoire  des  fibromes  naso-pharyngiens.  On  est  néanmoins  quel- 
quefois obligé  de  les  employer.  L'opération  de  Desprez,  de  Saint- Quentin,  con- 
sistant à  détacher  le  nez  sur  les  parties  latérales,  et  à  le  rabattre  temporairement 
en  dedans,  est,  dans  ces  cas,  très  recommandable. 

Après  ces  diverses  manœuvres,  après  avoir  arraché,  excisé,  ruginé  le  poini 
d'implantation,  on  ne  négligera  pas  d'y  pratiquer  une  légère  cautérisation 
ignée,  ou  même  avec  le  chlorure  de  zinc  ou  le  bichromate  de  potasse.  Ici  le 
traitement  consécutif  présente  une  grande  importance  :  douches  nasales  anti- 
septiques, insufflations  astringentes  et  légèrement  caustitjues,  traitement 
médical  des  complications  ;  ce  n'est  que  par  des  moyens  redoublés  que  l'on 
peut  espérer  d'enrayer  ou  de  prévenir  les  récidives  si  fréquentes  des  polypes 
muqueux. 
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Il 

EXOSTOSES 

Les  fosses  nasales  peuvent  èlre  le  siège  d'exostoses  sim})les  prenant  nais- 
sance sur  la  cloison  ou  le  plancher  des  fosfees  nasales  :  ordinairement  elles  ne 
dépassent  pas  le  volume  d'un  haricot,  et  elles  n'occasionnent  aucun  trouble, 
aussi  est-ce  accidentellement  que  leur  existence  est  constatée.  Les  exostoses  ne 
présentent  d'ailleurs  aucune  particularité,  ni  au  point  de  vue  de  leur  origine 
syphilitique,  ni  sous  le  rapport  de  l'analomie  pathologique. 

III 
OSTÉOMES   DES    FOSSES   NASALES  ET   DES   SINUS 

Les  fosses  nasales  et  le  sinus  peuvent  être  le  siège  de  productions  osseuses 
spéciales,  apparaissant  spontanément  à  l'époque  de  l'osléogénèse  (de  15  à 
'20  ans),  et  ayant  avec  le  squelette  des  connexions  variant  depuis  l'indépen- 
dance la  plus  absolue,  jusqu'à  l'adhérence  la  plus  intime. 

Les  ostéomes  des  fosses  nasales  sont  des  tumeurs  rares  ;  elles  siègent  dans 
les  fosses  nasales,  ou  dans  les  cavités  annexes  (sinus),  ou  voisines  (orbite). 

Le  sinus  frontal  est  plus  souvent  atteint,  puisque  nous  avons  recueilli 
40  observations  de  tumeurs  de  cette  région  ('),  contre  un  petit  nombre,  déri- 
vées des  fosses  nasales,  des  sinus  maxillaire  ou  sphénoïdal  (7  cas)  (-). 

Que  leur  siège  soit  nasal,  frontal,  sphénoïdal,  maxillaire,  ou  même  orbitaire  (^), 
ces  tumeurs  ont  toujours  les  mêmes  caractères  analomo-pathologiques,  voilà 
pourquoi  nous  n'avons  pas  cru  devoir  scinder  cette  étude  et  séparer  l'histoire 
des  ostéomes  des  fosses  nasales  de  celle  des  exostoses  des  sinus. 

Ces  tumeurs  sont  solitaires  :  lorsqu'elles  ont  un  début  nasal,  elles  siègent 
sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  au  voisinage  du  point  de  séparation  des 
narines  et  de  la  cavité  nasale  proprement  dite;  mais  elles  peuvent  prendre  leur 
origine  sur  la  paroi  latérale,  dans  le  voisinage  de  la  voûte  (unguis)  (*). 

Leur  forme,  généralement  ovoïde  ou  arrondie,  s'accommode  à  celle  de  la 
cavité  ((ui  les  renferme;  mais  dès  que  les  ostéomes  ont  franchi  les  limites  de 
leur  enceinte  et  perforé  la  paroi  osseuse,  ils  éprouvent  une  gêne  à  leur  partie 
moyenne,  et  cet  étranglement  au  niveau  du  squelette  nasal  leur  donne  la  forme 
iVun  sablier. 

Leur  volume  est  variable;  ils  peuvent   atteindre  la  grosseur  d'un   œuf  de 

(')  ^LvuTiN,  Contrihutiun  à  Vélude  des  linneuv.i  du  sinus  fronlul.  Paris,   1S88,  p.  "20  et  suiv. 
(-)  Berger,  La  chirurrjie  du  simts  sphéan'iilnl.  Paris,  I<Si)0,  p.  57  et  suiv. 
(')  Andrews,  Neu'-York  med.  Record,  IHS'i,  ù  sept.,  Ostéomes  des  cavités  voisines  dn  nez. 
(*)  MoNTAZ.   I\'ole  sur  vn  cas  d'ostéonie  des  fusses   nasales.    In    (îazettc  des  hupilaïuc,    G  et 
Ji  (lé'c.   1S88. 
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poule:  im  osléomo  onlovô  par  Miclioii  iii(>siii;ul  |>ivs  de  7  ceMliinèlres  de  di.i- 
mèlrc. 

La  sui-l'acc  de  c  >s  tmneurs  ii'esl  jamais  rémilière,  elle  pivseiile  des  b(jsse- 
lurcs,  des  maïueloiis,  des  anfracluosités  séparant  des  éminences  luberculeuses. 

D'Olivier (')  a  divisé  ces  lumenrs,  au  point  de  vue  de  la  consistance,  en  oaléomes 
durs  cl  oxli'onics  ntoux,  les  premiers  formés  de  tissu  coiuj)act,  les  seconds  de 
tissu  spongieux. 

Les  osléomes  durs  sont  les  i)lus  fré(iuenls.  Leur  dureté  esl  supérieure  à  celle 
de  l'ivoire,  dit  I)uplay('),  et  l'on  a  vu  jjIus  d'une  foisles  inslrumcnts  s'émousser 
à  leur  surl'ace  sans  les  entamer. 
Ils  sont  formés  de  lamelles  très 
minces  superposées  les  unes  aux 
autres  et  disposées  en  couches 
concentriques,  de  sorte  que  leur 
section  rappelle  exactement  la 
coupe  de  certains  calculs  uri- 
naires.  Seulement  le  noyau  man- 
que et  est  formé  de  la  même 
substance  que  les  parties  péri- 
phériques ;  parfois  on  trouve  au 
centre  un  peu  de  tissu  spon- 
gieux (Montaz). 

Dans  l'exostose  molle  ou  spon- 
gieuse, au  contraire,  la  coque 
seule  a  la  consistance  des  la- 
melles osseuses  compactes  :  elle 

a,  en  général,  une  épaisseur  médiocre.  De  sa  face  interne  irradient,  en  con- 
vergeant vers  le  centre,  une  série  d'aiguilles  osseuses  qui  circonscrivent  des 
espaces  réguliers,  occupés  par  un  véritable  tissu  médullaire. 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  il  appartienne,  l'ostéome  est  recouvert 
d'une  membrane  fibro-muqucuse,  prolongement  manifeste  de  la  membrane 
pituitaire,  et  qui  paraît  jouer,  par  rapport  à  lui,  le  rôle  de  véritable  périoste. 
Sa  structure  montre,  à  sa  face  profonde,  un  tissu  de  jeunes  cellules  suscep- 
tibles de  rénovation  active  (Duplay). 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  celle  du  tissu  osseux  normal,  avec  ses 
ostéoplastes  et  ses  canaux  de  Havers. 

Quels  sont  les  rapports  de  ces  tumeurs  avec  le  squelette  ?  —  Follin  ("')  et  les 
premiers  observateurs  avaient  remarqué  le  peu  d'adhérence  de  ces  tumeurs  au 
squelette  :  celte  disposition  anatomiquc  était  pour  eux  le  caractère  le  plus 
saillant  de  ces  tumeurs. 

Dolbeau  (')  pensait  que  l'exostose  est  libre  dans  la  cavité  des  sinus,  qu'elle 


Fio.  522.  —  Exoslosc  ('liiirnéc  des  fosses  nasales  extraite 
|)ar  les  voies  naturelles.  (D'après  une  pièce  du  docteur 
l'anijini.) 


(*)  D'Olivier,  Sur  le^  tumeurs  os'teuses  des  fosses  nasales  et  des  sinus  d"  li  fuee.  Thèse  do 
Paris,  1869. 

(*)  Patholor/ic  externe,  t.  III,  p.  8iO. 

(*)  Follin,  Des  tumeurs  osseuses  sans  connexion  avec  les  os,  Société  de  biolopcie,  18.}0-I8r)l. 

(*)  DoLBE.\u,  Mémoire  sur  les  exostos;s  du  sinus  frontal.  In  Bulletin  de  V Académie  de  méde- 
cine, 188C. 
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est  là  coninio  une  noisclle  dans  sa  ccxjuc,  et  (ju'il  suffit  d'une  fenofre  assez 
large  pour  l'énucléei'  ('). 

Cette  variété  d'ostéomen  non  adhércnln  {usU'uuies  'inorls  des  Allemands), 
existe  certainement;  dans  ce  cas  la  tumeur,  complètement  indépendante, 
occupe  une  cavité  spéciale  tapissée  par  une  sorte  de  muqueuse.  Mais  il  faut 
cire  prévenu  (juc,  dans  un  très  grand  nond^re  de  cas,  la  tumeur  adhère  au 
squelette. 

Le  pédicule  peut  être  insignifiant,  formé  par  du  tissu  éburné,  plus  souvent 
ostéo-fibreux,  parfois  traversé  par  une  ou  deux  artérioles  :  il  n'a  ni  la  dureté, 
ni  la  résistance  de  la  masse  principale  de  la  tumeur. 

Mais  souvent  aussi  il  y  a  une  fusion  intime  de  l'ostéome  et  de  la  paroi 
osseuse  ;  pour  enlever  la  tumeur,  il  faut  la  morceler  (cas  personnel),  ou  l'en- 
lever couche  par  couche,  avec  la  cisaille  de  Liston  (Panas  (-)). 

L'opérateur  peut  donc  rencontrer  trois  catégories  d'ostéomes  :  a,  libres  on 
mobiles;  b,  adhérents  par  ?m  jpédicule  grêle;  c,  fusionnés  à  l'os. 

La  cause  de  ces  différences  nous  échappe  ;  cependant  Montaz  pense  qu'il 
existe  un  rapport  non  douteux  entre  l'adhérence  de  l'ostéome  au  squelette,  et 
l'époque  de  la  vie  à  laquelle  il  a  débuté  :  début  pendant  la  jeunesse  et  adhé- 
rence, début  à  l'âge  miir  et  mobilité. 

Pathogénie  et  étiologie.  —  La  pathogénie  des  ostéomes  est  encore  bien 
obscure. 

Cloquet  regardait  ces  tumeurs  comme  des  polypes  ossifiés,  mais  celte  opi- 
nion n'est  plus  soutenable,  car  on  n'a  jamais  vu  Vossification  véritable  des 
polypes,  tandis  (ju'ils  se  créli fient,  ce  qui  est  tout  différent. 

L'idée  de  Rokitansky,  qui  considérait  les  ostéomes  comme  des  enchondronies 
ossifiés,  est  plus  séduisante.  Mais  comme  jamais,  à  aucun  moment  de  l'évolution 
de  ces  tumeurs,  on  n'a  pu  déceler  dans  leur  texture  une  cellule  de  cartilage, 
cette  opinion  doit  être  abandonnée. 

Si,  à  l'heure  actuelle,  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  placer  dans  la  paroi 
nasale  l'origine  des  ostéomes,  ils  discutent  pour  savoir  s'ils  sont  une  émanation 
de  ros,  ou  du  périoste,  ou  de  la  membrane  de  Schneider. 

Origine  osseuse.  —  La  théorie  de  l'exosLose  compte  de  sérieux  partisans,  et 
cependant  il  ne  s'agit  pas  d'exostoses  ordinaires  ;  l'absence  d'une  large  surface 
d'implantation,  la  nature  du  tissu  éburné,  toute  différente  de  celle  du  squelette, 
l'existence  des  couches  concentriques,  constituent  autant  de  caractères  spé- 
ciaux et  à  part  (Duplay). 

Pour  Virchow,  il  s'agit  d'énostoses,  c'est-à-dire  d'exostoses  particulières  ayant 
pris  naissance  dans  le  diploé,  et  perforant  la  table  externe  de  l'os  pour  devenir 
libres  au  dehors. 

Si  cette  origine  squelettique  ne  nous  donne  pas  la  clef  des  ostéomes  indépen- 
dants, elle  répond  à  certains  faits  bien  observés,  dans  lesquels  Vosléome  s'est 

(')  Richol,  dans  son  rapjjorL  à  rAcudémie  sur  le  mémoire  de  Dolbcau,  fait  justement 
remarquer  que  l'oliservation  de  ce  dernier  ne  vient  guère  à  l'appui  de  sa  tliéorie.  On  dut 
déployer,  en  elîet,  dans  ce  cas,  une  telle  force  pour  ébranler  la  tumeur  que  celle-ci  se  divisa 
en  deux  parties. 

(*)  Panas,  Revue  de  rhirurrjic,  1885. 
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subslilur  à  l'os  de  la  paroi,  et  a  refoulé  en  dclans  la  pitailaire  f>anfi  la  délniive 
(Monta/.). 

OrUjine  péviustée  (')  ou  /ibro-muqiieuse.  Los  aiilonrs  du  (Joiupenduim  île 
cliiriivt/ie  avaient  déjî'i  émis  Thypotli^se  du  dcveloj)|)oniont  do  la  tumeur  aux 
dépens  lie  ees  eouerélions,  sortes  de  slalaeiiles  roiicontréos  ([tichjuolois  [)ar 
eux  sur  les  parois  dos  sinus.  Dolbeau  a  acoeplé  celte  niaiiièro  i\o.  v<jir,  <pii 
repose  aujourd'hui  sur  dos  vérifications  pathologiques  et  analomiqucs.  Kn 
1835,  Verneuil  a  j)résonté  à  la  Société  de  l»iologie  le  sinus  maxillaire  d'un 
jeune  homme  tle  vingt-cimj  ans,  sur  la  muqueuse  (hupiol  on  voyait  de  petites 
concrétions  osseuses,  très  adhérentes. 

D'autre  part,  Sappey  admet  {A)att.,  t.  111,  p.  OUr),  o'' édition,  1K77)  «  que  ce 
périoste  possède  une  très  i.'raudo  aj)litude  à  s'imprég-ner  de  sels  calcaires,  et  il 
a  pu  conslalor  deux  fois  la   présence  d'une  simple  lamelle  osseuse  dans  son 

épaisseur qui  peut  s'ossifier,  et  en  s'ossifiant  continue  à  rester  iiidépon 

danto  de  la  paroi  sous-jaconto  ». 

Si  la  théorie  de  Virchow  convient  aux  osléomes  adhérents  ou  fusionnés  à 
l'os,  il  faut  accepter  l'hypothèse  de  l'origine  périostée  de  ces  tumeurs,  poiu" 
les  cas  où  elles  sont  absolument  libres  et  indépendantes. 

La  cause  intime  du  développement  des  ostéomes  échappe  absolument,  et 
l'influence  de  la  scrofule,  de  la  syphilis,  du  traumatisme  n'est  nullement 
établie. 

Une  notion  étiologiciue  certaine,  mais  non  absolue  (*),  est  celle  de  l'âge  :  il 
s'agit  d'une  a/f'ectlo)i  osléogéuique  particulière  à  ronfance  et  à  l'adolescence, 
c'est  en  effet  de  quinze  à  vingt  ans  qu'on  rencontre  ces  tumeurs. 

Symptômes.  —  Les  ostéomes  des  fosses  nasales  restent  obscurs  pendant 
une  longue  période,  ne  déterminant  que  rcncbifrènoment,  de  la  tendance  aux 
épistaxis. 

Deuxième  période.  —  Après  plusieurs  mois  d'évolution,  la  tumeur  des  fosses 
nasales  a  acquis  un  développement  suffisant  pour  produire  trois-  ordres  de 
symptômes  :  a,  des  jiJténomènes  compressifs ;  b,  des  troubles  d'obstruction,  et 
c,  des  déformations. 

Les  phénomènes  compressifs  sont  caractérisés  par  des  douleurs  diffuses,  im 
sentiment  de  pesanteur  dans  les  narines,  de  la  céphalalgie,  des  névralgies 
parfois  opiniâtres. 

L'entrave  au  passage  de  l'air  par  l'une  des  narines,  la  gône  de  la  respiration, 
la  perte  de  l'odorat,  constituent  les  troubles  d'obstruction. 

Les  déformations  portent  sur  l'aile  du  nez  qui  est  soulevée,  et  sur  le  sillon 
naso-génien  qui  est  effacé  :  la  joue  ne  tarde  pas  ellc-mome  à  être  repoussée  au 
dehors. 

Lorsque  l'ostéome  nasal  est  arrivé  à  produire  de  tels  troubles  fonctionnels, 
il  est  facile  de  constater,  ])ar  la  rhinoscopie  antérieure,  l'existence  de  la  tumoiir 
osseuse.  On  aperçoit,  remplissant  une  des  fosses  nasales,  un  corps  dur,  noi- 

(')  L'hypothèse  d'une  périostite  chroniciue  aboutissant  à  une  production  osseuse  a  été 
abandonnée,  car  jamais  aucun  observateur  n'a  pu  saisir  sur  l'os  sous-jacent  trace  de  ce 
travail  inflammatoire. 

(*)  Le  malade  observé  |)ar  Montaz  avait  cinquante-deux  an^  ! 
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râtre,   résonnant  sous  le   slylel  conimo   un  sé(|ueslro  osseux,  d'autre  part  la 
cloison  est  déjelée  du  côté  opposée  à  la  tumeur. 

Le  doigt,  introduit  derrière  le  voile  du  palais,  permet  en  outre  de  sentir  et 
de  toucher  la  partie  postérieure  de  l'exostose,  et  de  déterminer  ainsi  son  dia- 
mètfe.  Enfin  l'exploration  au  moyen  (]c  l'acupuncture,  en  montrant  souvent 
l'aiguille  tordue  ou  émoussée,  donne  la  notion  de  la  dureté  excessive  de  la 
tumeur,  et  achève  de  fixer  le  diagnostic  (Duplay). 

La  muqueuse  pituitaire  en  rapport  avec  l'ostéome,  se  sphacèle,  et  il  en 
résulte  une  ulcération  qui  est  le  point  de  départ  d'une  rhinite  fétide. 

Dans  une  dernière  période,  la  tumeur  peut  "franchir  l'enceinte  nasale  (épi- 
phora,  tumeur  lacrymale),  repousser  l'œil,  en  produisant  de  l'exophtalmie,  de 
la  conjonctivite,  de  l'œdème  des  paupières. 

Les  ostéomes  des  sinu-i  demeurent,  eux  aussi,  latents  pendant  toute  la  pre- 
mière période  de  leur  évolution  intra-cavitaire  ;  mais,  dès  que  par  leur  volume 
ils  exercent  une  compression  pariétale,  ils  deviennent  douloureux,  et  le  siège 
de  cette  douleur,  ses  irridations  suivant  les  divers  branches  du  trijumeau  (au 

front,  à  la  tempe,  dans  l'orbite,  dans 
les  dents),  sont  en  rapport  avec  le  point 
(le  départ  frontal,  sphénoïdal,  ethmoïdal, 
maxillaire,  des  exostoses. 

Les  tumeurs  osseuses  restent  géné- 
ralement limitées  à  la  cavité  qui  leur  a 
donné  naissance  ;  mais,  franchissant  leur 
enceinte,  elles  peuvent  s'étendre  aux 
fosses  nasales,  ou  venir  faire  saillie  à  tra- 
vers une  des  parois  du  sinus. 

La  région  dans  laquelle  les  ostéomes 
se  répandent,  au  sortir  de  leur  cavité, 
fait  varier  leur  allure  symptomatique, 
leur  gravité  pronostique  ou  opératoire. 

Les  ostéomes  du  sinus  maxillaire^  re- 
marquables parleur  volume  ('),  viennent 
souvent  faire  saillie  au  dehors,  repoussant 
la  partie  externe  de  la  joue  (-)  (fig.  ."'io). 
Les  ostéomes  du  sinus  frontal,  après 
avoir  déterminé  de  violentes  douleurs  par  compression  des  nerfs  frontaux, 
refoulent  l'œil  en  avant  et  en  bas,  provoquent  de  l'exophtalmie,  de  l'œdème 
dé  la  conjonctive  et  des  paupières,  et  même  la  perte  de  la  vision  (^).  A  une 
période  avancée,  la  paroi  du  sinus  peut  être  usée,  détruite  en  plusieurs  points, 
comme  dans  le  cas  de  Jobert,  cité  par  Duplay  (fig.  r)t>i),  et  l'on  sent  alors  une 


Fig.  oio.  —  Exoslosc  du  siiiii;: 
ifauclic. 


maxillaire 


(')  F(M-i,Misson  a  vu  un  osléome  alloiiinant  un  poids  de  ÔOO  à  400  grammes;  la  tumeur 
enlevée  par  Michon,  en  ISriO,  i)esail  i'iO  grammes. 

(*)  Land)l  déeril  une  pn'paralion  du  musée  de  Florence,  consistant  en  une  énorme  tumeur 
osseuse,  intérieurement  éhiu-née,  extérieurement  en  i»arlie  épineuse,  en  i)artie  spongieuse, 
faisant  hernie  hors  du  sinus  maxillaire  sous  forme  d'une  forte  massue  (Virchow,  Traité 
dcft  tuiiieiivî^,  t.  II.  17"  le(;on,  in  l)u|tlay,  lor.  cit.). 

(')  Une  malade  de  Panas  était  atteinte  d'une  atroi)hie  paiiillaire  complète:  elle  percevait 
encore  la  lumière,  mais  c'était  tout  (Panas,  Revue  de  chiruryie,  1835). 
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I-Ri. 


—  Oslt'OiiU'  ilil  >iiuis  rii>iil;il. 
(Musée  Dupuytrcn.) 


luiiicul'.  dure,   r(''<^uli("*ro    ou  m;un(>l(»iiii(''<\    lissi;  on  ru^uoiiso,   coinplôlonKMil 
iinniobilc,  laisaiil  saillie  suiis  la  peau,  ou  dans  la  cavité  orbilairc  ('). 

Les  plu;ii.ont(''ni'x  ovbildii'ca  que  nous  venons  d'esciuisser  sont  coninuuis  aux 
osléonies  orhilaires  el  auxostéomes  du  sinus  frontal  :  il  est  souvent  diriicihîde 
déterminer  si  le  point  de  dépari 
de  la  tumeur  est  bien  dans  le  sinus, 
ou  si  elle  n'y  a  pénétre  que  secon- 
dairement. 

Cette  similitude  symplomali- 
(pie  ne  doit  pas  surprendre,  car 
ostéomes  du  sinus  frontal  ou 
ostéomes  orhilaii-es  sont  de  la 
môme  famille,  cl  ils  évoluent  tous 
les  deux  dans  la  même  région. 

Plus  graves,  xurlout  <iu  poiiil  de 
vue  opératoire,  sonl  les  cas  où 
l'ostéome  fait  saillie  du  côté  de  la 
cavité  crânienne.  Panas  a  opéré 
une  femme  dont  l'ostéome  frontal  pénétrait  jusque  sous  les  méninges,  et  il  a 
cité  le  cas  de  Badal,  qui,  après  avoir  enlevé  la  portion  orbi taire  de  l'exoslose, 
aurait  vu  le  cerveau  paraître  dans  la  plaie. 

Outre  ces  prolongements  orbilaires  el  crâniens,  l'ostéome  peut  envahir  les 
cellules  ethmoïdales.  Berger  et  Tyrman  (-)  en  ont  cité  dix  observations. 

Les  ostéomes  dit  sinus  sphénoïdal  produiraient  d'abord  des  compressions  des 
nerfs  optiques,  et  dans  une  période  plus  avancée,  après  avoir  perforé  les  parois 
du  sinus  sphénoïdal,  ils  se  propageraient  vers  les  cavités  voisines  (naso-pha- 
rynx,  nasale,  cellules  ethmoïdales  et  orbites).  Ces  tumeurs,  à  croissance  lente, 
pourraient  pénétrer  la  cavité  crânienne  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène 
subjectif  :  mais  on  pourrait  observer  une  céphalalgie  très  violente  (Lucke  et 
Berger) . 

Diagnostic.  Il  reste  obscur  tant  que  la  tumeur  ne  fait  pas  saillie  à 
l'extérieur,  ou  plutôt  n'est  pas  accessible.  Mais,  dès  que  la  tumeur  est  assez 
visible  pour  qu'on  puisse  aj)précier  tous  ses  caractères,  sa  dureté  et  sa  consis- 
tance (stylet),  son  point  d'attache,  sa  marche  lente,  la  distinguent  suffisam- 
ment des  polypes  fibreux,  qui  sont  mous,  saignants,  implantés  dans  le  naso- 
pharynx,  et  des  exostui<es  spéciprjues  qui  sont  multiples,  ne  dépassent  jamais 
les  dimensions  d'un  haricot,  n'occasionnent  aucun  trouble,  et  coexistent  avec 
des  lésions  similaires  sur  d'autres  points  du  corps. 

Un  calcul  des  fosses  nasales,  entouré  de  sels  calcaires,  donne  au  stylet  les 
mômes  sensations  que  Vostéome  des  fosses  nascdes.  Les  antécédents,  la  dureté 
moindre  du  corps  étranger  qui  se  laisse  entamer  par  une  aiguille  exploratrice, 
alors  qu'elle  s'émousse  sur  la  tumeur  osseuse,  la  composition  des  parcelles 

(•)  Los  ostéomes  du  simis  IVonlnl  ()cciij)Oiit.  dans  (|uol(iues  cas,  los  doux  sinus  et  font 
saillie  dans  les  doux  orbites  (Ohs.  de  lîaillie,  d'Evans,  in  liièse  de  Martin,  lor.  cit.). 

(*)  Berger  et  Tyhman,  Die  Krankhcilen  dcr  Keinheinliohlc  niid  des  Siehhciin  lahijrintlies, 
Wicsbaden,  1880.  Voy.  Thèse  de  Martin,  loc.  cit. 
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enlevées,  crétacées  dans  le  cas  de  calcul,  o>ixeuse!<  dans  les  ostéomes  permettront, 
dans  les  cas  douteux,  d'approcher  du  diag-noslic  (voy.  Eclairage  t/cs  cavilés  de 
la  face  pour  le  (liagaostic  des  ostéomes  du  siuKs  maxillaire,  p.  771). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Il  s'agit  d'une  afîeclion  lente- 
ment progressive,  tpii  demande  des  mois  et  des  années  pour  se  produire  à 
l'extérieur  :  le  fait  de  Hilton,  d'élimination  spontanée  de  la  tumeur,  à  travers 
une  lame  osseuse  nécrosée,  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Pronostic.  —  Une  tumeur  qui  s'accroît  constamment,  qui  ne  rétrograde 
jamais,  qui  dans  son  développement  produit  des  compressions  et  des  défor- 
mations graves,  qui  pousse  des  prolongements  dans  les  cavités  voisines,  et 
jusque  dans  le  crâne,  qui  nécessite  toujours,  à  un  moment  donné,  une  inter- 
vention chirurgicale  difficile,  aléatoire  et  dangereuse,  est  une  tumeur  entachée 
d'un  pronostic  sévère. 

Traitement.  —  L'extirpation  est  la  seule  opération  qui  convienne  aux 
ostéomes  nasaux  et  maxillaires  :  mais,  comme  Ta  dit  Dolbeau,  on  doit  inter- 
venir sans  retard,  dès  qu'on  a  la  certitude  de  lexistence  d'un  ostéome  :  dans 
de  pareilles  conditions,  grâce  à  une  large  fenêtre  qu'il  faut  savoir  se  ménager 
(par  le  sillon  naso-génien  ou  la  fosse  canine),  il  sera  possible  d'arracher  la 
tumeur  d'un  seul  bloc.  Vouloir  fragmenter  une  tumeur  d'une  dureté  d'ivoire, 
c'est  s'exposer  à  briser  les  instruments,  à  fracturer  les  os  voisins,  en  prenant 
point  d'appui  sur  eux. 

Dès  que  la  brèche  osseuse  est  jugée  suffisante  pour  permettre  l'issue  de 
l'ostéome,  il  faut  le  saisir  avec  un  davier,  le  mobiliser  et  l'amener  au  dehors. 

Malheureusement,  ces  considérations  opératoires  ne  sont  pas  applicables 
aux  ostéomes  des  sinus  frontal  et  sphénoïdal  :  ces  tumeurs  sont  si  adhérentes, 
qu'il  faut  de  grands  efforts  pour  les  ébranler  :  leur  ablation  peut,  dans  les 
cas  de  prolongement  crânien,  ouvrir  la  cavité  du  crâne,  et  mettre  à  nu  les 
méninges  (Panas)  et  le  cerveau  (Badal)  :  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la 
mortalité  opératoire  soit  très  grande  :  elle  est  de  oO  pour  100  dans  la  statistique 
de  Berlin,  pour  les  cas  opérés. 

Aussi  Panas,  justement  impressionné  par  ces  cas  malheureux,  appréciant, 
d'autre  part,  que  la  marche  des  exostoses  est  lente,  souvent  stationnaire,  con- 
seille-t-il  d'attendre  le  plus  possible  avant  d'intervenir.  L'ostéome  menace-t-il 
la  vision?  Il  faut  faire  la  résection  partielle.  L'œil  est-il  perdu?  Il  faut  l'énu- 
cléer. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  règle  de  conduite  uniforme  en  face  d'un  ostéome  :  s'il 
est  intra-nasal,  maxillaire,  on  agira  comme  le  conseille  Dolbeau,  mais  s'il 
s'agit  d'un  ostéome  frontal  ou  sphénoïdal,  si  surtout  on  soupçonne  un  prolon- 
gement inlra-ciûnien,  il  faudra  savoir  s'abstenir,  ou  procéder  économiquement 
au  fur  et  à  mesure  des  nécessités  pathologiques,  pour  ne  pas  s'exposer  à  des 
complications  mortelles. 
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IV 

ANGIOMES  DES  FOSSES  NASALES 

Les  anyiomes  vraisi  dos  fosses  nasales  sont  des  luiiieurs  rares,  si  on  a  le 
soin  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  eclasies  veineuses  de  la  cloison  (Villedary, 
th.  Bordeaux,  I8S7),  ou  avec  les  fibromes  vasrulaires,  primilivemcnt  développés 
dans  le  pharynx  nasal,  el  ayant  envahi  les  fosses  nasales. 

Roe  ('),  de  Rochester,  Jarvis(-),  Luc  i^^)  ont  successivement  étudié  cette 
variété  de  tumeurs  vasculaires.  Dans  un  mémoire  qui  nous  a  beaucoup  servi 
pour  la  rédaction  de  cet  article,  Luc  a  eu  le  mérite  de  séj)arer  les  angiomes 
vrais,  des  fibromes  naso-pharyngiens  vasculaires  :  il  a  pu  réunir  ainsi  neicf 
crts  <fa)}g)0)nes  vrais,  sur  lesquels  il  a  basé  un  «  essai  »  de  description  noso- 
logique. 

Ëtiologie.  —  Les  renseignements  tirés  tlu  sexe,  de  l'ûge,  ne  fournissent 
rien  de  saillant  :  nous  ignorons  aussi  absolument  les  causes  occasionnelles  de 
cette  affection  :  le  malade  observé  par  Verneuil  avait,  indépendamment  de 
son  angiome  nasal,  une  série  de  ntevi  (face,  muqueuse  buccale). 

Anatomie  pathologique.  —  Une  seule  fosse  nasale  est  atteinte,  le  plus 
souvent  la  gauche  (7  fois  sur  D).  Le  point  dimplantation  a  lieu  par  une  large 
base,  sur  la  partie  supérieure  de  la  cloison,  et  parfois  aussi  sur  la  voûte  et  les 
cornets  supérieurs  (*). 

Dans  les  seuls  faits  où  il  existe  une  description  histologique  (Clinton  Wagner, 
Delavan.  Roe,  Luc),  on  trouve  associés  les  tissus  myxomaieux  et  caverneux  : 
la  tumeur  observée  par  Clinton  Wagner  n'était  pas  homogène  ;  on  y  trouvait 
des  parties  myxomateuses,  fibro-myxomateuscs  el  caverneuses  :  dans  le  fait 
de  Roe,  il  y  eut  une  dégénérescence  angio-myxo-sarcomaleuse. 

Symptômes.  —  L'obstruction  d'une  fosse  nasale,  des  épistaxis  graves,  à 
répétition,  el  toujours  par  la  même  narine,  constituent  souvent  les  seuls  phé- 
nomènes du  début. 

La  tumeur  qui  se  présente  dans  la  fosse  nasale  est  arrondie,  irrégulière,  à 

(')  Roe,  Neii'-York  med.  Journ.,  15  janvier  188G  (Travail  renfermant  une  observation 
personnelle,  et  un  résumé  des  faits  observés  et  publiés  par  Verneuil  (1875),  par  Clinton 
Wagner  (1884),  par  Seiler,  Delavan  (voy.  l'indication  bibliot;raphique  dans  Luc). 

(*)  WiN.  G.  J.vp.\is,  Vasculars  Tumors  of  the  nasal  passages,  and  their  trealiaenl  by  cru- 
shing  ivith  the  cold  snare,  voith  the  hislory  of  a  succcssful  ease.  Internat.  Journ.  of  surgery 
and  anlisept.,  vol.  I,  n°  1  (janvier  1888),  analysé  par  Lefferts,  in  Centralbl.  of  laryng.,  1888 
(1889,  p.  578). 

(••)  Luc,  Contribution  à  l'étude  des  angiomes  des  fosses  nasales,  in  Arcli.  de  laryngol.,  n"  G, 
et  Soc.  clinique  de  Paris  (1890).  Cet  impoifant  travail  contient  <leux  observations  person- 
nelles. —  Cons.  encore  H.  Bi  rkuardt.  Angiome  der  Xasensclieidemand.  Berirht  iiber  den 
Betrieb  des  Ludœigs  Spitals  Charlotlenliilfe.  in  Sluggard,  II,  18Si-1880. 

(*)  Roe  {loc.  cit.)  fait  remarquer,  à  ce  propos,  <pie  ces  tumeurs  caverneuses  ne  s'insèrent 
pas  sur  les  points  des  fosses  nasales,  où  existe  du  tissu  caverneux  (mu(iueuse  du  cornet 
inférieur  et  partie  inférieure  de  la  cloison). 
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surface  lisse,  de  couleur  rouge  ou  bleu  foncé,  élasli([ue,  rénitenle  :  elle  s'at- 
tache, par  une  large  base,  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales. 

Des  battements  et  des  mouvements  d'ex|)ansion,  synchrones  à  la  systole 
cardiaque,  peuvent  exister  (Verneuil,  Roe).  La  piqilre  la  plus  fine,  faite  à  la 
lunieur,  occasionne  un  écoulement  sanguin  qui  n'a  aucune  tendance  à  s'arrêter 
spontanément  (Jarvis,  Luc). 

Diagnostic  —  La  confusion  avec  un  polype  muqueux  serait  à  craindre,  si 
on  négligeait  de  tenir  compte  de  la  couleur  violacée  de  la  tumeur,  des  épi- 
staxis  à  répétition,  du  peu  de  mobilité  de  la  tumeur,  et  de  sa  larg-e  insertion  sur 
la  cloison.  Cette  méprise  serait  fâcheuse,  car  toute  intervention  se  compli- 
querait d'une  hémorrhagie  grave  (Luc). 

Pronostic.  —  Il  est  sérieux,  en  raison  des  hémorrhag-ies  spontanées  et 
opératoires,  des  récidives,  de  la  transformation  possible  de  la  tumeur  en 
sarcome. 

Traitement.  —  Les  procédés  les  plus  divers  (fer  rouge,  serre-nœud,  anse 
galvano-caustique,  bistouri,  curette  et  acide  chromique  comme  hémostatique), 
ont  été  employés  pour  la  destruction  ou  l'ablation  des  angiomes  vrais  :  Thé- 
morrhagie  étant  ici  l'accident  à  redouter,  il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour 
l'éviter  (section  lente,  anse  portée  au  rouge  sombre,  destruction  de  la  base  de 
la  tumeur,  nécessité  d'un  jour  suffisant  pour  cautériser  le  pédicule,  etc.). 

L'électrolyse  pourrait,  peut-être,  trouver  dans  ces  cas  une  utile  application. 


V 
ADÉNOMES    CYLINDRIQUES 

Il  existe  dans  les  cavités  nasales  des  tumeurs  constituées  entièrement  par 
l'élément  glandulaire  :  ce  sont  les  adénomes  cylindriques  des  fosses  nasales. 

L'existence  de  ces  tumeurs  a  été  signalée  par  C.  Robin.  Verneuil  en  a  rap- 
porté une  observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  de  Puglièse  ('). 

Dans  les  deux  cas  de  Robin  et  de  Verneuil  l'implantation  de  la  tumeur  était 
large,  et  siégeait  dans  les  parties  supérieures  des  fosses  nasales.  Ces  tumeurs 
diffèrent  des  polypes  muqueux  par  leur  consistance  plus  ferme  et  par  leurs 
prolongements  dans  les  cavités  voisines  (sinus  maxillaire,  orbite)  :  l'examen 
microscopique  d'une  parcelle  de  la  tumeur  pourra  trancher  le  diagnostic 
hésitant. 

Grâce  à  une  opération  large  (résection  partielle  du  maxillaire  supérieur), 
Verneuil,  put,  dans  son  cas,  se  mettre  à  labri  dune  récidive  :  mais  le  malade 
de  Robin,  qui  avait  subi  plusieurs  fois  l'arrachement  de  son  polype  (Roux, 
Gosselin),  succomba  à  une  méningite. 

(')  Puglièse,  Essai  sur  les  adénomes  des  fosses  nasales.  Paris.  ISG2. 
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VI 
ENCHONDROMES  DES  FOSSES  NASALES 

Ces  Unneiu's  sont  lorl  rares,  cL  les  deux  observations  ({ue  nous  avons  sous 
les  yeux  ne  suffisenl  pas  pour  tracer  un  lal>leau  cliniijuede  celle  alVecliou. 

JMoKlenliauer  [loc.  cit.,  p.  l(iO)  a  observé  une  fois  et  opéré  un  cnchondrome 
des  fosses  nasales.  Son  point  de  départ  était  su/'  Ik  /xirlion  cartilagineuse  ;  il 
s'était  accru  des  deux  côtés,  <>ai^iianl  le  j)lanclierdeslosscs  nasales,  et  foi-niail 
une  tumeur  considérable.  Il  s'agissait  d'un  j^aic.'on  de  café,  de  ving-t-cin(|  ans, 
qui  avait  reniar([ué  (jue  l'aile  g-auclie  de  son  nez  et  la  partie  avoisinantc  de  la 
lèvre  supérieure  g'rossissaient  peu  à  peu;  il  respirait  (lifflcilen)ent  par  le  nez, 
et  celte  grosseur  le  g-énait  beaucoup  pour  son  métier,  parce  (pielle  le 
défigurait.  La  tumeur  rej)osait,  par  sa  base  à  limites  plutôt  difl'uses,  sur  le 
plancher  de  la  fosse  nasale  iiauche,  et  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
la  cloison  :  elle  était  dure,  insensible,  bosselée.  Pour  l'enlever,  INIoldenhauer 
dut  fendre  la  lèvre  supérieure,  et  élargir  l'orifice  nasal  gauche  en  détachant 
l'aile  gauche  du  nez  par  une  incision  dans  le  pli  naso-labial.  Avec  les  ciseaux 
et  le  bistouri  il  détacha  la  tumeur,  qui  se  laissa  séparer  difficilement  de  la 
couche  sous-jacente.  L'hémorrhagie  fut  abondante.  La  tumeur  était  formée 
dans  sa  totalité  par  du  tissu  cartilagineux. 

Récidive  six  mois  après,  du  côté  de  la  fosse  nasale  droite.  Moldenhaucr  en 
pratiqua  l'ablation  de  la  même  façon. 

Morestin  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du 
15  juillet  1888,  un  fait  intéressant  à'enchondrome  des  fasses  nasales.  Une  jeune 
fille  de  quinze  ans  entre  à  la  Pitié  le  15  juillet  1888,  dans  le  service  de 
Verneuil,  pour  une  tumeur  de  la  région  du  sinus  maxillaire  gauche,  grosse^ 
comme  le  poing  d'un  adulte,  et  s'étendant  de  la  crête  nasale  jusqu'à  5  centi- 
mètres au-devant  du  conduit  auditif  externe,  et  dans  le  sens  vertical,  depuis 
la  racine  du  nez  jusqu'à  l'arcade  dentaire,  qu'elle  déprime.  En  haut,  l'orbite 
est  comblé,  l'œil  gauche  est  repoussé  en  haut,  en  dehors  et  en  avant  ;  il  y  a 
de  l'exorbitisme.  La  vision  est  peu  troublée. 

La  fosse  nasale  gauche  est  complètement  obstruée.  La  peau  est  saine;  la 
sensibilité  normale. 

Pas  de  douleurs,  pas  d'hémorrhagies,  pas  de  vertiges,  ni  de  céphalalgie. 

L'ablation  de  la  tumeur  fut  pratiquée  le  125  juillet  :  les  suites  en  furent  très 
simples  :  la  tumeur  s'implante  sur  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Histologique- 
ment  c'est  du  chondrome  pur  dont  les  cellules  sont  en  voie  de  prolifération  extrê- 
mement active.  Il  faut  également  remarquer  ici  la  persistance  de  la  vision  mal- 
gré l'élongation  du  nerf  optique,  et  la  persistance  de  la  sensibilité  des  tégu- 
ments au  niveau  de  la  tumeur,  malgré  la  disparition  du  nerf  sous-orbilaire. 
ce  que  l'auteur  attribue  à  la  sensibilité  récurrenle? 
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VII 
PAPILLOMES  DES   FOSSES   NASALES  (HYPERTROPHIE  PAPILLOMATEUSE). 

On  éprouve  un  «*Tand  embarras  à  grouper  tous  les  faits  de  papillomes  des 
fosses  nasales.  Faut-il  les  décrire  comme  de  véritables  tumeurs,  des  papil- 
lomes vrais,  et  les  considérer  comme  des  fibromes  avec  Virchow,  ou  ne  voir 
dans  cette  lésion  qu'une  hypertrophie,  qu'une  végétation  papillaire  banale,  et 
le  résultat  d'une  irritation  de  la  muqueuse,  survenant  pendant  la  croissance, 
ou  dans  Uipériode  des  altérations  séniles  (Thost,  Dents,  med.  Woch.,  n°  21 ,  1890). 

Cette  manière  de  voir,  (pie  nous  adoptons,  est  conforme  aux  conceptions 
actuelles  de  l'histologie  ('),  et  concorde  avec  les  résultats  des  examens  micro- 
scopiques pratiqués  par  Moure,  Ruault  et  Chatellier  (-). 

Ainsi  s'expliquent  les  aspects  divers  de  ces  productions,  leur  siège  variable, 
leur  disparition  spontanée,  ou  leur  repullulation,  leur  bénignité,  puisqu'elles 
ne  se  généralisent  jamais. 

Les  hypertrophies  papillomateuses  assez  comparables  aux  papillomes  en 
chou-fleur  (crête  de  coq)  des  organes  génitaux,  sont  isolés,  le  plus  souvent 
multiples  ;  elles  ont  un  autre  siège  que  les  polypes  muqueux  :  on  les  rencontre 
surtout  sur  la  muqueuse  (pii  tapisse  le  méat  inférieur;  on  les  voit  aussi  soit 
isolés,  soit  en  groupe  sur  la  face  inférieure  du  cornet  inférieur,  \k  où  son  enrou- 
lement commence  :  ens'accroissant,  ils  s'étalent  dans  le  méat  inférieur.  La  por- 
tion opposée  de  la  cloison,  le  cornet  moyen  dans  sa  portion  antérieure  (Ruault) 
ou  postérieure  (Moldenhauer),  peuvent  également  être  le  siège  d'un  nid  de 
végétations  papillaires. 

Leur  localisation  dans  loie  des  fosses  nasales  est  assez  fréquente,  contraire- 
ment à  ce  qui  existe  pour  les  polypes  muqueux. 

Ces  végétations  sont  petites,  et  leur  volume  n'égale  pas  celui  des  polypes 
muqueux;  cependant  elles  peuvent  être  de  très  belle  taille  (Moldenhauer), 
avoir  le  volume  d'un  œuf  de  poule  (Gompez  [de  Vienne],  in  .Vono/8c/(r.  f. 
Ohrenheilk,  1889,  n"  2,  p.  25),  avoir  les  dimensions  d'une  grosse  mûre  (Noquet 
[de  Lille],  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie.  Session  annuelle, 
10  mai  1889),  etc.      . 

Ces  hypertrophies  })apillomateuses  donnent  lieu  à  trois  sortes  d'accidents  : 
des  hémorrhagies,  du  suintement  séro-purulent,  des  pJiénomènes  de  gêne  et 
d'obstruction  des  fosses  nasales,  pour  lesquels  les  malades  viennent  réclamer 
les  soins  du  chirurgien.  A  l'examen,  on  constate  que  l'une  des  fosses  nasales 

(M  Ouônu  dans  son  renianiuablo  arliclo  sur  les  tumeurs  (voy.  t.  l,  p.  Ô52)  no  range  pas 
les  pupilluines  parmi  les  néoplasmes.  L'hyj>ertro[)hic  papillaire  n'est  qu'une  lésion  banale 
occasionnée  par  une  irritation  du  derme,  tantôt  simple,  tantôt  de  nature  septique,  viru- 
lente, parasitaire  ou  non...;  ce  qui  a  pu  donner  le  clian5,fe  sur  leur  nature  véritable,  c'est 
que  parfois  sur  un  |)apillonic  il  se  développe  un  épilbélioma,  mais  la  même  transformation 
ne  s'o|)ère-l-elle  pas  au  niveau  des  cicatrices,  et  de  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont 
irrités  chroniqucnient? 

(-;  Ces  auteurs  rattachent  ces  masses  papillomateuses  à  des  rhinites  hyperlrophhjues 
circonscrites,  à  des  Injprrlruplncs  myxomateuses  (Société  française  d'otologie  et  de  laryn- 
golo^e,  session  annuelle.  10  mai   1889). 
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contient  une  tumeur  solitaire,  ou  plusieurs  petites  masses,  en  choux-fleurs, 
framboisées,  plissées,  lobulées.  Le  moindre  allouehement  avec  le  stylet  pro- 
voque un  suintement  san<^uin.  Les  phénomènes  d'obstruction  sont,  en  général, 
peu  accusés. 

Cependant,  E.  FlelcluM-  Ingals  a  rapporté  (au  11"  Congrès  de  la  Société 
américîiine  de  laryngologie,  tenu  à  ^^'asllington  les  7)0,  51  mai  et  l'"' juin  1J<89), 
l'histoire  d'un  homme  de  quarante-six  ans  sujet  à  des  crises  de  laryngo  trachéite, 
qui  parurent  être  sous  la  dépendance  d'un  défaut  de  perméabilité  de  la  fosse 
nasale  gauche,  causée  elle-même  par  la  présence  à  l'entrée  de  cette  cavité  de 
petits  papillomes  (tumeurs  véruqueuses)  qui,  d'abord  implantées  sur  la  cloison, 
récidivèrent  opiniâtrement  à  plusieurs  reprises,  malgré  les  cautérisations  les 
plus  énergiques,  se  montrant  successivement  sur  la  cloison,  sur  le  plancher  et 
sur  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inierieur. 

Traitement.  —  Lorsque  ces  tumeurs  ont  un  développement  considérable, 
le  serre-nœud  ou  l'anse  galvano-caustique  conviennent  à  leur  ablation.  Un 
procédé  plus  simple,  et  qui  nous  a  servi  dans  les  cas  de  petites  végétations  que 
nous  avons  eu  à  traiter,  est  V ablation  à  la  curette  tranchante,  et  la  cautérisation 
du  point  d'implantation  avec  la  pointe  d'un  thermocautère.  Il  est  curieux  de 
voir  avec  quelle  facilité  ces  végétations  cèdent  à  la  curette.  L'ancsthésie  locale 
avec  la  cocaïne  suffit  dans  le  cas  de  tumeurs  solitaires  et  bien  accessibles;  on 
réservera  le  chloroforme  pour  les  hypertrophies  papillomateuses  profondes  et 
agminées.  Le  traitement  anté-opératoire  consistera  en  irrigations  boriquées,  et 
après  l'ablation,  il  sera  bon  de  maintenir  pendant  quelques  jours  un  panse- 
ment intra-nasal  à  la  gaze  au  salol. 


VIII 

TUMEURS     MALIGNES     DES    FOSSES    NASALES    (  ÉPITHÉLIOMA, 
SARCOME,    TUMEURS    MIXTES). 

Ces  tumeurs,  qui  sont  décrites  sous  le  nom  de  cancer  des  fosses  nasales, 
sont  constituées  anatomiquement  par  des  épithéliornas,  des  sarcomes,  plus  sou- 
vent pardes  tumeurs  mixtes  [épithélio-sarcome).  Il  n'existe  pas  d'exemple  authen- 
tique de  carcinome  primitif  des  fosses  nasales  (Terrier,  Gornil  et  Ranvier). 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  malignes  primitives,  avec  celles  qui 
naissent  des  os  voisins  et  envahissent  consécutivement  les  cavités  nasales. 

Suivant  qu'il  siège  à  l'entrée  des  fosses  nasales  (revêtement  interne  de  la 
narine),  ou  sur  la  muqueuse  pituitaire,  l'épithélioma  est  pavimenteux  ou  à 
cellules  cylindriques. 

Cette  forme  se  dislingue  par  sa  marche  lente,  mais  envahissante  et  récidi- 
vante ;  nous  avons  observé  un  malade  atteint  d'épithélioma  de  la  face  interne 
de  la  narine  :  en  quatorze  ans,  malgré  trois  opérations  successives  faites  par 
des  chirurgiens  expérimentés,  l'épithélioma  amena  la  destruction  de  tout  le 
nez,  de  la  voûte  palatine,  dune  partie  des  maxillaires  supérieurs,  des  deux 
globes  oculaires  et  des  parties  molles  correspondantes  (paupières,  lèvre  infé- 

TRAITÉ   DE    CHHtURGIE.    —   IV.  56 
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l'ieure).  Ce  malheureux  offrait  un  aspect  repoussaut,  hideux,  si  ces  expres- 
sions conviennent  en  parlant  d'un  malade.  A  la  place  du  nez,  de  la  cloison,  de 
la  voûte  palatine,  existait  un  énorme  hiatus  à  travers  lequel  on  apercevait  la 
face  antérieure  du  pharynx  et  la  face  dorsale  de  la  langue  :  cette  perte  de 
substance  était  bordée  par  des  ulcérations  épithéliomateuses,  et  surmontée  de 
deux  petites  masses  ovoïdes,  racornies,  dernier  vestige  des  globes  oculaires  ('). 

Les  sarcomes  des  fosses  nasales  sont  rares  :  ils  peuvent  se  développer  sur 
tous  les  points  de  ces  cavités  :  on  les  a  rencontrés  notamment  sur  la  cloison 
(fibro-sarcomes);  tantôt  ils  prennent  leur  origine  aux  dépens  de  la  muqueuse 
seule,  tantôt  aux  dépens  des  os,  sous  forme  d'ostéosarcomes. 

Duplay  a  cité  un  bel  exemple  de  sarcome  fibro-plastique  de  la  muqueuse 
[)ituitaire,  etO.  W^eber(-)  rapporte  une  observation  de  glio-sarcome.  Durante  ('') 
a  publié  un  fait  de  tumeur  mixte  {épitliélio-sar corne)  observé  par  le  docteur  Luc 
et  par  nous-même. 

Ces  tumeurs,  qui  se  développent  généralement  chez  des  gens  âgés,  se  font 
remarquer  par  leur  accroissement  rapide  et  les  phénomènes  d'obstruction  nasale 
qu'elles  produisent  Des  épistaxis  répétées,  une  rhinite  fétide,  due  à  la  décom- 
position de  certaines  parties  de  la  tumeur,  de  l'anosmie,  sont  d'autres  sym- 
ptômes importants  qui  caractérisent  ces  tumeurs  malignes. 

Elles  se  présentent  dans  les  fosses  nasales  sous  des  aspects  variables  ;  ce 
sont  des  tumeurs  adhérentes,  tantôt  d'un  blanc  grisâtre,  de  consistance  fibreuse, 
non  ulcérées  ;  tantôt  il  s'agit  de  proliférations  polypeuses,  irrégulières  de 
forme  et  de  volume,  occupant  toute  une  fosse  nasale.  Lorsque  la  tumeur  est 
ulcérée,  elle  est  formée  d'une  masse  grisâtre,  d'aspect  fongueux,  saignant 
facilement. 

Ces  néoplasmes  ont  une  grande  tendance  à  gagner  les  parties  voisines, 
qu'elles  repoussent  quelquefois  (obs.  de  Duplay),  qu'elles  envahissent  le  plus 
souvent  :  leur  extension  peut  se  faire  à  travers  le  squelette  du  nez,  ou  dans  la 
cavité  crânienne  à  travers  lethmoïde. 

Dans  deux  cas,  dont  l'un  appartient  à  Lang(*)  et  l'autre  nous  est  personnel, 
la  tumeur  vint  faire  saillie  sur  le  dos  du  nez,  sous  forme  d'une  masse  rouge, 
élastique,  d'apparence  fluctuante,  simulant  à  s'y  méprendre  un  abcès,  une 
gomme.  Lang  fut  averti  de  l'origine  intra-nasale  de  la  tumeur  par  l'existence 
de  proliférations  polypeuses  intra-nasales;  chez  notre  malade,  l'obstruction  de 
la  fosse  nasale,  l'anosmie  permirent,  mais  après  plusieurs  jours  d'hésitation, 
d'établir  le  diagnostic. 

L'extension  cérébrale  peut  ne  se  révéler  par  aucun  symptôme  appréciable; 
chez  le  malade  atteint  d'épithélio-sarcome  des  fosses  nasales  (obs.  Durante), 
et  qui  mourut  subitement  dans  notre  service,  il  existait  une  destruction  de  la 
paroi  supérieure  de  ces  cavités,  un  envahissement  des  lobes  frontaux  avec  un 
énorme  abcès  cérébral.  Or,  aucun  symptôme  n'avait  pu  permettre  môme  de 
soupçonner,  ni  à  Luc  ni  à  moi,  cet  envahissement  cérébral. 

(')  ScuMiEGELOw,  TuDieurs  malignes  primitives  du  nez.  Paris,  1885. 

(-)  O.  Weber,  Pitha  et  Billroth,  Uandb.  der  ciUg.  und  spec.  Chirurg.,  t.  III,  p.  201. 

(^)  DuKANTE,  Tumeur  mixte  des  fosses  nasales,  envahissement  des  lobes  fronta\(x,  abcès 
latent  du  cerveau,  mort  subite,  auto})sie.  In  Arcli.  de  larijng.  et  de  rhinol.,  p.  150,  t.  III,  1890. 

(*)  Lang,  Tumeur  maligne  du  nez,  Soc.  imp.  des  médecins  de  Vienne,  188U.  li\  A rrh.  de 
rhinol.  et  de  laryng.,  p.  ."»09,  t.  II,  n°  5,  oct.  1885. 
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Lo  pronoxlir  de  ces  tumeius  est  dos  plus  ^n'avcs.  L'accroissement  rapide  de 
ces  néoplasmes,  leur  tendance  récidivante  et  destructive,  leurs  prolonp^e- 
ments  intra-crAniens  l(>s  rendent  redoutables  à  bref  délai,  sans  com|>l(T  encore 
les  hémorrhagies  dont  ils  s'accompagnent.  Leur  généralisation  est  possible,  et 
M.  Bouilly  nous  en  a  cité  un  exemple  indiscutable. 

Le  trailcmoU  opératoire  olï're  toujours  de  l'incerlitude;  en  etlct,  la  tolérance 
du  cerveau  peut  être  telle  que  le  chirurgien  ignore  l'existence  de  prolonge- 
ments intra-crAniens.  De  plus,  il  est  à  craindre  qu'étant  donnée  la  disposition 
anfractueuse  et  diflicilement  accessible  des  fosses  nasales,  les  tentativcîs  dabla- 
tion  soient  incomplètes.  Si  l'on  intervient,  il  faut  le  faire  d'une  façon  radicale 
à  l'aide  de  larges  opérations  préliminaires,  portant  sur  le  squelette  de  la  face 
et  du  nez  (voy.  Pliicquc,  Annales  des  maladies  de  l'oreille^  etc.,  1890,  p.  lit). 


CHAPITRE   V 

VICES    DE   CONFORMATION    ET    DIFFORMITES    DES    FOSSES    NASALES 


Les  arrêts  de  développement  des  fosses  nasales  caractérisés  par  Vabsence 
complète  du  nez,  son  dédoublement,  la  non-formation  des  os  propres  du  nez, 
des  cornets  inférieurs,  de  l" éthmoïde ,  de  la  cloison,  etc.,  n'offrent  pas  d'intérêt 
pratique. 

Nous  envisagerons  seulement  les  vices  de  conformation  qui,  entravant  le  libre 
passage  de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales,  amènent  une  gêne  dans  les  fonc- 
tions delà  respiration,  de  l'olfaction,  de  la  phonation,  et  entraînent,  au  point  de 
vue  local,  un  défaut  d'élimination  des  sécrétions  et  une  rhinite  consécutive. 

Nous  étudierons  :  L  U occlusion  congénitale  ou  acquise  des  orifices  soit  anté- 
rieurs, soit  postérieurs  des  fosses  nasales,  et  IL  les  sténoses  des  fosses  nasales. 


I.  —  OCCLUSION  CONGÉNITALE  OU  ACQUISE  DES  ORIFICES  ANTÉRIEURS 
OU  POSTÉRIEURS  DES  FOSSES  NASALES 

Les  anomalies  congénitales  sont  très  rares,  et  Moldenhauer,  Hoppmann  (Con- 
grès allemand,  22  septembre  1887),  n'en  ont  observé  que  quelques  cas. 

L'occlusion  congénitale  des  orifices  antérieurs  est  due  à  une  cloison  mem- 
braneuse, d'épaisseur  variable  :  chez  le  nouveau-né,  la  respiration  et  lallaite- 
ment  seraient  rapidement  compromis  si,  par  une  opération  hâtivement  faite, 
on  ne  détruisait  pas  cette  imperméabilité  nasale. 

L'occlusion  congénitale  des  orifices  postérieurs  est,  au  contraire,  de  nature 
osseuse,  et  peut  porter  sur  l'un  ou  les  deux  orifices.  Schrotter  en  a  relevé  dix 
cas  auxquels  il  faut  ajouter  ceux  d'Hoppmann,  d'Obertuschen,  de  Keimer,  de 
Gottstein. 

Ces   mêmes   oblitérations   peuvent   être  acquises;  en  effet,  des  adhérences 
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vicieuses  ohstruaiil  complèlomcnl  les  fosses  nasales  succèdent  parfois  à  une 
plaie,  à  une  brûlure,  à  des  cautérisations,  à  un  lupus,  à  la  syphilis,  à  des 
gangrènes  locales  dans  le  cours  d'une  fièvre  cruptive  (rougeole,  variole).  Les 
occliisio)is  acquises  poslérieiires  {membraneuses)  compliqueraient  souvent  (29  fois 
sur  55  cas,  Iloppniann)  les  tumeurs  adénoïdes. 

Le  traitement  chirurgical  varie  suivant  les  cas  i)articuliers;  mais  ce  qui  est 
difficile  ce  n'est  pas  tant  de  lever  l'obstacle  que  de  s'opposer  à  son  retour. 


II.  —  STÉNOSES  DES  FOSSES  NASALES 

AN0:M.VLIES    de    la    CnAUPEXTE    OSSEUSE    ou    CAUTILAGIXEUSE 

Le  rétrécissement  des  fosses  nasales  peut  être  engendré  : 

1"  Par  une  étroitesse  uniforme  et  générale  de  V ensemble  des  diamètres  et  le  peu 
de  développement  des  parties  qui  constituent  la  charpente  du  nez.  —  Ces  exiguïtés 
de  construction  (microrhinie)  doivent  être  signalées,  elles  ne  créent  par  elles- 
mêmes  aucun  inconvénient  sérieux. 

2°  Par  une  hypertrophie  ou  une  malformatioii  de  la  charpente  osseuse  des 
cornets.  —  La  figure  275,  page  760,  représente  une  dilatation  ampullaire  de 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen.  Cette  malformation,  qui  serait  assez 
fréquente  (Moldenhauer),  se  caractérise  par  une  tumeur  arrondie  qui  vient  au 
contact  de  la  cloison,  remplit  le  méat  moyen  et  fait  saillie  jusque  dans  le 
vestibule. 

Le  stylet  donne  l'impression  d'une  tumeur  osseuse  et  immobile,  caractères 
qui  la  dilTérencient  d'un  néoplasme.  L'ouverture  de  cette  bulle  osseuse  s'impose  : 
la  minceur  de  ses  parois  rend  l'opération  facile. 

5'^  Par  une  anomalie  de  la  cloison.  —  La  fréquence  de  cette  anomalie  nous 
est  révélée  par  la  statistique  de  Loewenberg,  qui  n'a  trouvé  qu'une  fois  sur 
sept  la  cloison  droite  dans  toutes  ces  parties. 

L'asymétrie  porte  ordinairement  sur  les  deux  tiers  antérieurs  :  c'est,  le  plus 
souvent,  une  saillie  convexe  de  la  cloison  (fig.  271,  p.  759),  avec  dépression 
correspondante  du  côté  opposé ('). 

Dans  un  travail  sérieux,  basé  sur  de  nombreuses  recherches  anatomiques, 
Rosenthal  {Des  déformations  de  la  cloison  dit  nez  et  de  leur  traitement  chirur- 
gical, Paris  1888)  décrit  six  genres  de  déformation  de  la  cloison  : 

1°  Courbures  simples  sans  épaississements  ; 

2"  Courbures  accompagnées  (f  épaississements,  faisant  saillie  du  côté  convexe 
de  la  cloison  déviée  ; 

5"  Déviations  sigmoïdes,  dans  le  sens  vertical  ou  dans  le  sens  antéro-postérieur; 

A"  Déviations  sigmoïdes  de  l'une  ou  l'autre  espèce  accompagnées  d'épaissis- 
sement; 

5°  Eperons  sans  déviations  de  la  cloiso)i; 

6"  Déviations  en  zigzag. 

Des  éperons  osseux  peuvent  se  développer  aussi  aux  dépens  d'une  des  faces 

(')  La  convexité  gauche  serait  la  plus  fréquente  (rai)rès  Semeleder,  mais  la  statistique  de 
ZuckerkandI  a  donné  un  résultat  inverse  :  sur  1^0  crânes  à  cloison  asymétrique,  57  fois  la 
déviation  était  dirigée  à  droite,  51  l'ois  à  gauche  et  52  fois  elle_était  en  forme  d'S. 
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exlcrnos  (lu  Nomcr:  KostMilli.-il  ;i  lirs  jusUmikmiI  l'ail  ri'ssortir  la  rr('<jiirncr  de 
cetlo  innirormalion. 

Depuis  les  travaux  i\c  Clialellier  (Slrurlurca  des  siùllics  aut/idciises  de  la 
cloison  des  fostiex  nasales.  vSociélé  anatoniique,  8  juin  1888),  il  n'y  a  aucun  doute 
sur  la  nature  de  ces  saillies  :  ce  ne  sont  pas  des  né(Ji)las)nes,  comme  l'a  avancé 
Miot  {Remar(iues  siir  certaines  obstructions  nasales  dépendant  d\/n  éjjaissis- 
sement  du  cartilage  quadranfjulaire  de  la  cloison.  Société  iVanç^aisc  d'olologie 
et  de  larvn^<)lot,'-ie,  séance  du  !27  avril  1888);  elles  sont  rormées  par  du  tissu 
cartilayi^ineux  normal,  et  recouvertes  par  la  mu([neuse. 

La  cause  de  ces  déviations  est  inconnue.  Jusqu'à  sei)t  ans  la  cloison  est 
médiane  et  i)erpeiidiculaire  (Zuckei-kandl,  loc.  cit.,  p.  1'))  :  ni  la  syi)liilis,  ni  la 
scrofule  (Trélal,\'erneuil),  nosembicni  intervenir;  l'ili^e  et  le  traumatisme  (?)  puis 
l'état  général  (?)  prédisposeraient  singulièrement  à  cet  étal  palliologique  (Miot, 
loc.  cit.).  Il  est  incontestal)le  (jue  des  violences  extérieures,  des  coups,  des  chocs, 
des  chutes  peuvent  être  l'origine  de  certaines  de  ces  déviations. 

Ziem  [Mon((ts:irlirift  f.  OhreidteUkunde.,  1871),  n"  1  et  suivants)  a  |)u  pi'oduire 
artiiiciellement  des  asymétries  considérables  du  squelette  de  la  l'ace  et  du 
crâne,  en  bouchant  chez  des  jeunes  animaux  une  des  Ibsses  nasales  (Mol- 
denhauer:. 

Il  n'est  pas  invraisemljlable  que  le  fait  de  dormir  toujours  du  même  côté 
puisse  amener  une  courbure  du  nez  à  concavité  tlirigée  du  côté  opposé 
(Moldenhauer).  Il  nous  semblerait,  plausible  de  rattacher  ces  déviations  dans 
l'évolution  du  cartilage  à  un  phénomène  de  croissance  (exostose  sous-unguéale, 
exostose  de  développement). 

Les  déviations  de  la  cloison,  avec  productions  osseuses  ou  cartilagineuses, 
coïncideraient  toujours,  ou  presque  toujours,  avec  des  végétations  adénoïdes  (^). 

Symptômes.  —  Chez  de  nombreux  sujets  ces  déviations  n'occasionnent 
aucun  trouble;  si  elles  ne  sont  pas  saillantes,  elles  restent  ignorées  jusqu'au 
jour  où,  à  l'occasion  d'un  coryza  (qui  amène  de  l'obstruction  nasale  par  gonfle- 
ment de  la  muqueuse)  d'un  trouble  réflexe  (accès  d'asthme),  etc.,  l'examen  des 
fosses  nasales  est  pratiqué.  Quelquefois  encore,  c'est  dans  ce  cathétérisme 
de  la  trompe  d'Eustache  que  le  stylet  est  arrêté  par  une  de  ces  déviations. 

Si  les  phénomènes  d'obstruction  se  répètent,  il  en  résulte  une  rhinite 
chronique. 

Le  diagnostic  est  toujours  simple;  il  ne  réclame  que  de  l'attention.  Si  la 
muqueuse  qui  recouvre  la  portion  saillante  de  la  déviation  est  très  gonflée,  si 
surtout  il  existe  un  éperon  sous-jacent,  la  confusion  avec  un  polype  est  pos- 
sible, et  nous  nous  rappelons  avoir  vu  commettre  cette  méprise.  Mais  la 
dépression  de  la  cloison  qui  existe  toujours  à  l'opposite  de  la  convexité  doit 
éclairer  sur  la  nature  de  lalTection. 

Le  pronostic  est  bénin  ;  car  il  s'agit  d'une  lésion  curable  par  dilTérents 
procédés. 

Fredk  W.  Silk  de  Londres  [Journal  of  larijng.,  1889,  n"  7)  a  insisté,  avec 

(*)  Dans  deux  cas  seulement  sur  dix,  Baratoux  n'a  pu  constater  la  ijrésonce  de  végéta- 
lions  adénoïdes;  les  malades  (de  8  à  à'i  ans)  présentaient  toutes  les  défoniialions  habi- 
tuelles des  tumeurs  adénoïdes.  (Société  d'otologie  et  de  laryngologie,  '27  avril  1888.) 
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exemples  à  l'appui,  sur  les  rapports  de  robslruction  nasale  avec  l'administra- 
tion des  anesthésiques  :  la  chloroformisation  nécessite  une  sollicitude  toute 
spéciale  chez  les  sujets  dont  les  fosses  nasales  sont  plus  ou  moins  imper- 
méables; la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine  se  trouve  alors  sous  la  dépen- 
dance de  l'état  de  la  cavité  buccale  qui  peut  cesser  de  se  prêter  à  cette  fonction, 
soit  par  l'accumulation  de  sang,  de  salive,  de  mucosités,  ou  encore  de  matières 
dans  son  intérieur,  par  le  gonflement  ou  une  mauvaise  position  de  la  langue, 
enfin  par  le  spasme  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  sera 
donc  prudent,  chez  ces  sujets,  d'assurer,  dès  le  début  de  la  chloroformisation, 
le  maintien  de  l'ouverture  de  la  bouche  au  moyen  d'un  bâillon. 

Traitement.  —  L'intervention  n'est  justifiée  que  s'il  existe  des  troubles 
accusés  du  côté  de  la  respiration,  de  la  voix,  de  l'olfaction,  si  en  un  mot  la 
déviation  occasionne  un  accident  sérieux. 

La  correction  des  déviations  s'obtient  au  moyen  (ï appareils  redresseurs,  ou 
par  des  opérations. 

Appareils  redresseurs.  —  Ces  appareils  peuvent  être  temporaires  ou  jier- 
manents. 

Le  redressement  temporaire  se  pratique  avec  des  tampons,  des  tiges  de  lami- 
naire placées  du  côté  de  la  déviation,  pour  en  opérer  le  relèvement.  Ces  moyens 
sont  peu  efficaces  d'après  Roberts  [Traitement  des  déviations  et  autres  ano- 
malies du  nez,  par  M.  J.  Roberts,  The  times  and  register,  p.  194,  juin  1889). 

Les  appareils  à  plaques  de  Jurasz  et  Delstanche  sont  des  redresseurs 
permanents.  Ces  appareils  consistent  en  deux  plaques  :  chacune  d'elles  est 
introduite  dans  une  fosse  nasale  et  appliquée  sur  la  partie  déviée  ;  on  les  rap- 
proche ensuite  l'une  de  l'autre,  au  moyen  de  pinces  spéciales,  jusqu'à  ce  que  le 
redressement  ait  lieu.  Puis  on  enlève  les  pinces,  et  on  laisse  les  plaques  en 
place  aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire. 

Les  opérations  instituées  pour  remédier  à  ces  déviations  consistent  en  frac- 
tures, résection  de  la  cloison,  destruction  par  Yélectrolyse. 

Les  fractures  et  les  résections  peuvent  s'obtenir  avec  des  pinces  (forceps 
d'Adam),  dont  les  branches,  munies  de  bords  acérés  ou  tranchants,  font  éclater 
la  cloison,  ou  sont  destinées  à  enlever  une  rondelle.  Ce  sont  des  procédés 
aveugles,  brutaux  dans  leur  application,  entraînant  souvent  à  leur  suite  des 
hémorrhagies  et  des  fractures  étendues;  ils  doivent  être  abandonnés. 

La  résection  d'un  morceau  de  la  cloison,  après  incision  de  la  muqueuse  et 
décollement  du  périchondre  ou  du  périoste  (Chassaignac),  nous  semble  le  pro- 
cédé de  choix  :  Moldenhauer  [loc.  cit.,  p.  62),  pour  pratiquer  «  une  opération 
plus  complète  et  avec  un  résultat  meilleur  »,  divise  par  en  bas  l'orifice  nasal, 
prolonge  l'incision  dans  le  pli  naso-labial  et  rabat  l'aile  du  nez. 

L'opération  décrite  et  préconisée  par  Roberts  est  aussi  acceptable,  sauf 
quelques  modifications  de  technique  :  il  fait  une  longue  incision  sur  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  déviation,  et  fait  ensuite  sauter  à  l'emporte-pièce 
étoile  un  morceau  de  la  cloison. 

Pour  maintenir  en  place  la  cloison  après  section,  il  se  sert  d'épingles  dont 
la  tête  et  la  pointe  se  trouvent  du  côté  de  la  fosse  nasale  la  plus  large,  tandis 
que  l'anse  vient  redresser  la  partie  de  la  cloison  déviée  et  est  rendue  flexible 
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|»ai'  raniincisscment  qu'on  lui  a  fait  subir:  avec  ce  [n-océdé  les  tainiKnis,  (liin 
emploi  toujours  désagréable,  deviennent  inutiles. 

Pour  enlever  les  trclc^  tjui  existent  dans  les  fosses  nasales,  les  tumeurs  ear- 
lilaj^ineuses  (jui  doublent  les  déviations,  on  se  sert  de  la  scie,  du  bistouri,  après 
incision  de  la  muciueuse.  Roberls  Iransfixe  les  masses  carliln<rineuscs  avec  une 
aiguille  appropriée.  Le  docteur  Seeler  a  conseillé  l'usage  d'une  espèce  de  sonde 
cannelée  sur  la({uelle  ou  lait  gliss(>r  nu  coulcau  triangulaire,  ce  (jui  opri-e  luic 
section  très  nette. 

L'ablation  de  ces  luuieurs  du  scplum  est  absolumciiL  iudicpiée,  dans  le  cas 
où  elles  coexistenl  avec  d(^s  tumeurs  adénoïdes;  cette  opération  suflirait  même 
j)Our  que  l'état  local  et  l'état  général  en  obtiennent  un  grand  bénéfice  (Bara- 
toux,  loc.  cit.). 

L'élcctrolyse  est  un  nu)yen  précieux  (pii  a  été  reconunandé  i)ar  Miot  {loc. 
cit.)  et  par  Garel,  No([uet,  Moure,  elc,  au  congrès  international  dotologie  el 
de  laryngolog-ie  (Paris,  1881),  séance  du  20  septembre).  Le  docteur  Cjarel,  de 
Lyon,  a  essayé  cette  méthode  dans  trente  cas,  et  conclut  (pTelle  est  simple, 
pratique  et  bien  préférable  à  tous  les  autres  procédés  de  traitement. 

Voici  le  procédé  du  docteur  Garel  :  il  emploie  des  aiguilles  formées  de  7>  h 
4  centimètres  de  platine,  effilées  en  pointes  et  reliées  aux  fils  de  la  batterie  ;  il 
place  jusqu'à  ô  aiguilles  à  la  fois  reliées  au  pôle  négatif,  tandis  que  le  pôle 
positif  est  placé  à  l'avant-bras.  Pile  de  "M  éléments.  Chaque  séance  dure  envi- 
ron 15  minutes  et  l'on  doit  attendre,  pour  une  nouvelle  séance,  la  chute  des 
eschares. 

D'après  Miot,  trois  séances  de  galvano-puncture  suffiraient  pour  obtenir  la 
guérison  ;  après  élimination  de  l'eschare,  il  y  aurait,  d'après  le  même  auteur, 
une  cicatrisation  sans  bourgeons  charnus,  si  on  emploie  la  galvano-puncture  : 
au  contraire,  avec  la  galvano-caustique  chimique  ordinaire,  il  se  formerait  des 
bourg'eons  charnus  et  un  tissu  cicatriciel. 


TROISIÈME    PARTIE 

MALADIES  DE  L'ARRIÈRE-CAVITÉ 
DES  FOSSES  NASALES  OU   PHARYNX   NASAL 


A  l'exemple  de  Terrier,  de  Kirmisson,  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial 
aux  affections  du  pliarynx  nasal.  Le  catarrhe  naso-pharyngien  ayant  été  déjà 
étudié  avec  le  coryza  cJtroniqiie  des  fosses  nasales,  il  nous  reste  à  décrire  les 
lésions  trauma tiques,  les  tumeurs,  les  vices  de  conformation  et  les  difformités  de 
cette  région 


MALADIES   DE   LAIUUKRE-GAVITE  DES  FOSSES   NASALES. 

CHAPITRE   PREMIER 

LESIONS    TRAUMATIQUES 


Les  plaies  du  pharynx  nasal  sont  rares  et  succèdent  à  des  traumalismes 
intra-nasaux  ouintra-buccaux  :  des  piqûres,  des  perforations  par  balles  du  voile, 
ont  été  observées. 

C'est  également  par  cette  voie  nasale  ou  buccale  que  pénètrent  les  corps 
étrangers  qui  peuvent  séjourner  et  rester  cachés,  pendant  de  longues  années, 
dans  cette  arrière-cavité.  Uépi  cVavoine  (rUrbantscJiitscJi  traversant  les  fosses 
nasales  pour  se  fixer  dans  la  trompe,  Vanneau  (Varier  d'Hiclimann,  qui  pendant 
treize  ans  et  demi  resta  oublié  dans  le  pharynx  nasal,  sont  des  exemples 
classiques  de  corps  étrangers. 

C'est  par  la  rhinoscopie,  le  touclier  digital  rétro-palatin  qu'on  pourra  déceler 
ces  corps  étrangers  qui  donnent  lieu  à  du  catarrhe  naso-pharyngien,  à  des 
abcès,  à  des  troubles  auditifs,  de  la  phonation  et  de  la  respiration. 


CHAPITRE    II 

TUMEURS 

L'étude  des  tumeurs  constitue  le  chapitre  le  plus  intéressant  et  le  plus  im- 
portant des  maladies  du  pharynx  nasal  ;  aussi  avons-nous  décrit,  avec  quelque 
développement,  les  tumeurs  adénr/ides  et  les  fibromes  naso-ph aryngiens ;  c'est 
au  chapitre  diagnostic  des  fibromes  que  nous  dirons  un  mot  des  myxomes  et 
des  sarcomes  qu'on  observe  aussi  dans  l'arricre-cavité  des  fosses  nasales. 

i"   DES  TUMEURS  ADÉNOÏDES  DU  PHARYNX  NASAL 

Le  tissu  adénoïde  est  réparti  dans  le  pharynx  nasal,  au  niveau  de  la  voûte 
{amygdale  de  Luschka),  sur  la  face  supérieure  du  voile  palatin,  et  dans  les 
trompes  {amygdale  tubaire);  enfin,  il  peut  s'étendre  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  du  cornet  inférieur  (voy.  fig.  277,  p.  705). 

L'anatomie  normale  du  pharynx  nasal  était  connue  depuis  les  descriptions 
de  Lacauchie  (18.55),  de  Ch.  Robin  et  surtout  de  Luschka  en  1808. 

A.  Wilhem  Meyer  (*)  (de  Copenhague)  revient  le  mérite  d'avoir  reconnu  la 
fréquence  extrême  de  cette  affection  et  de  l'avoir  étudiée  d'une  manière 
complète.  En  1879,  Lœwenberg  publiait,  à  Paris,  une  excellente  monographie 
sur  les  tumeurs  adénoïdes. 

(•)  Meyer,  Adeno'ide  vcgetationen  in  der  Nasen-Rachenhole.  In  .4)t/(.  fiir  Olircnhcilkunde, 
vol.  7  cl  8,  1875-1874. 
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Dans  deux  lra\ aux  successifs.  11.  Chalcliicr  (' )  a  rtiidic  avec  détail  ce  point 
(le  la  j)alli()l(ti;ic  tlu  pharvnx  nasal;  nous  (•ui|)iunlcr(>us  boaucou])  à  la  der- 
nière j)ul»licati()n  d(^  rc\  aut(MU-. 

Anatomie  pathologique.  L'In/jx'rlrojihii'  du  <ksw/  wlrnonli'  revrt  plu- 
sieurs loi-nK^s  niacroscopiipies  (piil  esl  utile  (!<•  distinguer  ;  il  l'aul  disUnguer 
avec  Clialelli(M-  : 

1°  L'in/itlralion  hi/pcrlrophiijKC,  porlaul  sur  tous  les  points  du  pharynx  nasal; 

!2"  Les  vé(jétations  adénoïdes  qui  se  présentent  :  a.  tantôt  en  niasse  dans 
l'arrière-cavilé  des  fosses  nasales;  b,  tantôt  en  pxcroiiisanres  pah/iii/'ormes, 
appendues  à  la  voûte;  c,  tantôt  en  tumeurs  arrondies,  sessiles,  implantées  par 
une  large  base;  leur  siège  est  médian  (paroi  postérieure),  ou  latéral. 

Cornil,  Chatellier,  ont  étudié  Vliislolof/ie  de  ces  tnmeur.-i  :  elles  présentent  un 
revêtement  épithélial  à  cellules  vibraliles,  interrompu,  sauf  au  niveau  du 
pédicule.  La  tumeur  elle-môme  est  formée  jiar  un  tix.<u  très  dense;  à  son 
centre,  cheminent  de  nombreux  vaisseaux,  et  à  la  périphérie  existent  des  folli- 
cules clos,  rangés  en  couche  régulière,  voisins  les  mis  des  autres,  et  donnant  à 
la  surface  un  aspect  mamelonné. 

Sur  une  coupe  fine,  à  un  faible  grossissement,  on  voit  très  nettement  le 
tissu  qui  forme  la  masse  de  la  tumeur  s'insinuer  entre  les  follicules  clos  et 
entourer  chacun  d'eux  en  les  séparant  de  ceux  qui  l'avoisinent,  et  de  la 
couche  épithéliale. 

Ce  tissu  adénoïde,  bien  diirércnt  du  chorion  de  la  muqueuse,  possède  en 
outre  de  très  nombreux  vaisseaux  centraux  et  des  éléments  rotule  qui  comblent 
toutes  les  mailles  du  réseau  de  fibrilles  (-). 

Ces  masses  adénoïdes  subissent  avec  l'âge  certaines  transformations  :  volu- 
mineuses et  molles  chez  l'enfant,  elles  s'affaissent  chez  l'adulte,  et  prennent 
une  consistance  plus  grande;  il  se  produit  une  résorption  des  éléments  ronds 
infiltrés  et  un  tissu  fibreux  adulte  se  substitue  au  réticulum  primitif;  elles 
méritent  donc  chez  l'adulte  le  nom  de  iumcxirs  fibro-adénoïde-<  ('•). 

Des  recherches  bactériologiques  entreprises  par  Chatellier,  il  résulte  quil 
n'y  a  pas  de  micro-organisme  spécial  à  cette  a/fection  ,  et  quil  s  agit  probable- 
ment d'une  inflammation  vulgaire  et  sans  agent  spécifique. 

Étiologie.  —  Cette  alTeclion  est  particulière  à  l'enfance;  c'est  entre  cinq 
et  vingt  ans  (Meyer)  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  végétations 
adénoïdes;  passé  vingt- cinq  ans,  soit  qu'il  y  ait  régression  de  Ihvpertrophie, 
comme  nous  l'avons  déjà  établi,  soit  que,  par  suite  de  l'accroissement  des 
dimensions  du  pharynx  nasal,  les  phénomènes  de  sténose  passent  au  second 

(')  Chatellier,  1"  Tlièso  injuigurale,  188G;  et  2"  Maladies  du  piiarvnx  nasal.  Paris,  1890. 

(=)  Celle  slruclure  juslilie  le  nom  de  lumcurs  adénoïdes;  ces  productions  n'ont  aucun  des 
caraclères  de  la  vé(jé talion  (C.liatellier). 

(■')  D'après  Luc  et  Dubicf  (I>os  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  aux  di/lérents  âges. 
Congres  de  Berlin,  aoùl  IS'.lO),  celle  régression  des  tumeurs  adénoïdes  ne  se  ferait  que 
beaucoup  plus  laid,  dans  la  seconde  inoitié  de  la  vie,  et  serait  caractérisée  anatomique- 
menl  par  des  lésions  artério-sclércuses. 

Des  adultes  jeunes  pourraient  avoir  des  tumeurs  adénoïdes,  absolument  semblables  à 
celles  de  renfance;  pour  la  première  fois^  vers  trente  ans,  elles  pourraient  occasionner  des 
troubles  audilils. 
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jtlan  el  on  imposent  pour  une  guérison  apparente  (Moldenhaucr),  les  cas  do 
tumeurs  adénoùlos  sont  tout  à  fait  isoles. 

Lrewonborg  {lac.  cit.)  ^.invoqué  les  influences  cUmalériques,  lesriales  climats, 
comme  cause  de  développement  des  tumeurs  adénoïdes,  mais  «  depuis  qu'on 
a  appris  à  les  mieux  connaître,  de  nombreuses  monographies  ont  surgi  de 
tous  les  pays,  France,  Espagne,  Italie,  etc.,  preuve  évidente  qu'aucune  latitude 
non  est  à  l'abri.  » 

La  transmission  héréditaire  des  parents  aux  enfants  a  été  établie  (')  dans 
quelques  cas,  par  Lœwenberg,  parChatollior;  Trautmann  considère  les  enfants 
des  tuberculeux  comme  y  étant  particulièrement  prédisposés. 

Lœwenberg  voit  dans  la  présence  de  ces  tumeurs  l'indice  presque  évident 
d'un  tempérament  lymphatique,  de  la  scrofule. 

Il  est  certain  que  l'hypertrophie  des  amygdales,  l'engorgement  ganglion- 
naire du  cou,  de  la  nuque,  le  gonllomont  notable  de  la  muqueuse  nasale, 
témoignage  irrécusable  de  la  scrofule,  s'associent  fréquemment  avec  les 
tumeurs  adénoïdes.  Mais  là  s'arrêtent  nos  constatations. 

Symptômes.  —  Cette  affection  n'étant  nullement  douloureuse,  peut  rester 
latente,  c'est-à-dire  méconnue  pondant  une  longue  période;  aussi  est-il  indis- 
pensable de  connaître  les  modalités  cliniques  que  les  tumeurs  adénoïdes  peu- 
vent revêtir  au  début!  (^)  Les  enfants  sont  adressés  au  chirurgien,  tantôt  pour 
un  écoulement  auriculaire  purulent  ancien  et  rebelle,  tantôt  pour  un  coryza 
chronique,  tantôt  pour  des  accès  de  pseudo-astlane  avec  toux  quinteuse,  persi- 
stante, et  céphalée  intense. 

Chez  Venfant  à  la  mamelle,  la  gêne  respiratoire  qui  résulte  de  la  présence 
des  tumeurs  adénoïdes  [congénitales  (?)]  l'empêche  de  téter;  il  lâche  le  sein 
brusquement,  pour  le  reprendre  après  avoir  respiré. 

Le  plus  souvent  cependant,  les  tumeurs  adénoïdes  se  présentent  avec  un 
cortège  symplomalique  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  présence;  la  respi 
ration,  la  phonation  sont  troublées  et  l'exploration  digitale,  aidée  de  la  rhino 
scopie  postérieure,  donne  la  clef  de  ces  symptômes  fonctionnels. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Troubles  de  la  respiration.  —  Par  suite  do  l'ob 
struction  adénoïde  du  pharynx  nasal,  la  respiration  nasale  est  à  peu  près  abolie; 
l'enfant  respire  par  la  bouche,  il  ronfle  pendant  le  sommeil,  qui  est  interrompu 
par  de  la  dyspnée,  parfois  de  véritables  accès  de  suffocation,  compliqués  de 
sueurs  profuses. 

Troubles  de  la  phonation.  —  Le  timbre  de  la  voix  est  modifié  ('')  :  «  quanu 
des  tumeurs  adénoïdes  remplissent  la  voûte  du  pharynx,  les  ondes  sonores  ne 
peuvent  aller  résonner  dans  le  diverliculo  nasal,  et  y  produire  des  harmoniques 

(')  TiîAUTMANN,  Anatomische,  pathofjisrhe  ^nid  klinisrhe  Studicn  iibcr  die  Hyperjduiie  dcr 
RachentonsiUe.  Berlin,  I8S'0. 

(*)  Calmettes,  voy.  Gazelle  médicale,  18(S5,  n"  20. 

(')  Les  sons  prennent  leur  orii^ine  dans  la  vibration  des  cordes  vocales  inférieures:  ainsi 
formés,  ils  subissent  des  inotlilications  profondes  par  suite  de  l'adjonction  des  liarino- 
ni(/«e.s,  au  son  fondamental,  modifications  qui  lui  donnent  le  timbre;  or.  nous  savons  que 
les  harmoniques  se  forment  dans  les  cavités  de  résonnance  (bouche,  nez,  pharynx),  que 
parcduient  les  vibrations  sonores  avant  de  franchir  les  lèvres  et  de  frai)per  notre  oreille  - 
(Chatellier,  lue.  cil.). 
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qui  donneiil  au  son  \c  linibro  uasal.  »  Les  sous  (voyoUrs  nasales)  AN,  KN,  IN, 
ON,  UN,  soûl  modiliés,  iudisLiuels;  AN  devieul  A,  iimmttu  devieul  niama  ('). 

Les  M,  les  A^  soûl  Irausloruiés  eu  b;  le  pelil  malade  dil  Ixibd  pour  maman, 
t/e3  pour  nez.  La  voix  perd  de  son  inlensilé,  elle  esl  inorlc  (Meyer),  a  i)crdu  sou 
>ne^rt/ (Michel  de  Colof^ue)  (-). 

Signes  pJiijsique>i.  —  Exploration  dUjitale.  —  Voici  couiuieul  Zaul'al  (de 
Prague)  pratique  Y  exploration  diyilale  de  la  cavité  rétro-pharyugieunc  (^)  : 
riudex  ayaut  été  soigneusemeut  lavé  au  moyen  dune  solution  de  sublimé  au 
millième,  est  trempé  dans  la  poudre  diodol'orme,  de  telle  sorte  (jue  celte 
poudre  pénétre  sous  long^le. 

Lopérateui'  se  place  à  côlc  du  malade,  cjui  est  assis  sur  une  chaise,  puis 
introduit  l'index  en  arriére  du  voile  palatin,  et  le  porte  vivement  vers  la  cloison 
dont  le  bord  postérieur  esl  facile  à  reconnaître,  et  sert  de  point  de  repère.  11 
porte  alors  rapidement  la  pulpe  vers  les  deux  choanes,  et  reconnaît  l'état  de 
l'extrémité  pharyngienne  des  cornets,  puis  il  explore  les  pavillons  tubaires  et 
les  plis  salpingo  palatins  situés  i)lus  laléralcment;  enfin  portant  le  doigt  en 
arrière  et  en  haut,  il  explore  la  région  postérieure,  c'est-à-dire  celle  de  lamyg 
dale  de  Luschka. 

La  sensation  qu'on  éprouve  a  été  comparée  assez  exactement  à  celle  que 
donne  un  amas  <le  vers  de  terre  pelotonnés. 

Cette  exploration  est  bien  précieuse,  et  renseigne  sur  le  volume,  le  sic(je,  le 
point  d'implantation  des  excroissances  adénoïdes  ;  quelle  que  soit  la  douceur 
de  cet  examen  digital,  il  n'est  pas  rare  de  ramener  sur  lindex  du  sang  et  des 
débris  de  tissu. 

Ce  procédé  de  recherche  et  d'examen  esl  le  seul  possible,  chez  les  jeunes 
sujets  :  mais  à  partir  de  quatorze  ou 
quinze  ans,  on  peut  le  combiner  avec 
la  rhinoscopie  postérieure  qui  permet  de 
constater,  de  visu,  l'existence  de  tu- 
meurs mamelonnées  ou  pédiculées  dans 
la  cavité  naso-pharyngienne,  leur  as- 
pect, leur  point  d'implantation. 

Par  l'examen  du  pharynx  buccal  on 
constate,  outre  rexistence  de  granula- 
tions isolées   sur   la   paroi  postérieure    ^ 

et    l'épaississement    des     piliers     posté-      Fig.  025.  —  Aspect  du  ])liaryiix  nasal  à  Icxamen 
,  .  ,  ,  ,  rhinoscopique  lors(Mi'il  existe  des  végétations 

rieurs,  deux  signes  de  grande  valeur  :       adénoïdes.  (Meyer.) 

a,  V immobilité  du   voile  du  palais,  et 

b,  Vintervalle  assez  grand  qui  le  sépare  de  la  paroi  postérieure  du  pliaryn.r, 
«  deux  signes  qui,  en  dehors  des  paralysies,  ne  s'observent  que  dans  le  cas  de 
tumeurs  du  pharynx  nasal.  » 

La  rhinoscopie  antérieure  \^eu[,  chez  certains  sujets,  permettre  de  plonger  le 

(*)  C'est  l'opposé  de  ce  qui  se  produit  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais,  où  tous  les 
sons  buccaux  deviennent  nasaux  :  A  est  cli;  ngé  en  Ai^.fapa  devient  panpan;  parole,  p<m- 
rolr,  etc.  (Clialeliior). 

(-)  LiCHvviTZ,  Reoue  de  laryngulocjie,  janvier  188J. 

(5)  Communication  orale.  In  Thèse  ChalclKer. 
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regard  jus(ju('  dans  \o  pharynx  nasal,  cl  (raj)orcevoir  la  paroi  poslérioure  du 
pharynx,  nianifoslcnienl  rapprocliôo  dos  choanos,  irr(\t;nliôro,  mamelonnée, 
parsiMiiée  de  rcdlels  nond)roux.  OIte  tumeur  devient  mobile  dans  les  mouve- 
ments de  i)honation,  de  déglutition,  ou  d'expiration  :  loislijlct,  pénétrant  par 
la  nu-'uie  voie,  peut  être  arrêté  par  (piehpie  chose  de  mou  et  de  mobile  cpii  n'est 
autre  que  la  tumeur  adénoïde. 

Les  sujets  atteints  de  tumeurs  adénoïdes  ont  wi  faciès  si  particitUer,  qu'il 
suffit  au  diagnostic  :  «  le  malade  se  présente  avec  la  bouche  ouverte,  le  reg-ard 
atone,  l'œil  à  demi  voilé  et  comme  à  moitié  endormi. 

«  La  lèvre  supérieure,  trop  courte,  ne  recouvre  que  très  incomplètement  les 
incisives  supérieures,  dont  on  aperçoit  une  partie  plus  ou  moins  considérable, 
à  travers  rorifice  buccal  entr'ouvert. 

«  L'abaissement  du  maxillaire  inférieur  eut  rahie  cubas  les  tissus  qui  recou- 
vrent les  os,  les  plis  naso-labiaux  et  naso-malaires  sont  tirés  en  bas,  se  rappro- 
chent de  la  direction  verticale;  mais  de  plus  ils  sont  très  atténués  et  presque 
effacés  chez  certains  malades,  dételle  sorte  que  le  masque  facial  ne  présente 
plus  aucune  expression. 

«  Presque  toujours  les  ^>o?/(!?ne</e8  sont  comme  aplaties,  ne  faisant  aucun  relief 
au-dessous  des  orbites;  de  sorte  que  le  plan  de  la  paupière  inférieure  se  continue 
avec  celui  de  la  pommelle,  sans  aucune  transition.  Les  yeux  se  trouvent  ainsi 
à  fleur  de  télé,  le  regard  perd  l'expression  si  remarquablement  pénétrante  et 
mobile,  que  l'on  rencontre  chez  les  personnes  au  contour  orbitaire  saillant. 

«  Ordinairement  le  faciès  a  perdu  tout  relief  et  toute  expression  :  le  malade  a 
l'air  idiot  »  (Chatellier,  loc.  cit.). 

Signalons  aussi  le  développement  exagéré  du  maxillaire  inférieur,  par  rapport 
au  massif  maxillaire  supérieur,  arrête  dans  sa  croissance. 

Le  nez,  par  défaut  de  fonctionnement,  s'est  transformé  en  une  lame  aplatie 
transversalement  ('). 

La  voûte  palatine  devient  fortement  ogivale  et  les  arcades  dentaires  supé- 
rieures sont  très  rapprochées;  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  implantation 
vicieuse  des  dents  (David,  Congrès  de  Rouen  188,1). 

Le  maxillaire  inférieur,  qui  est  au  contraire  très  développé,  fait  saillie  en 
avant  :  «  le  profd  de  la  face  rapjiellc  alors  celui  du  Imll-dog.  » 

En  résumé,  par  suite  de  l'obstruction  du  pharynx  nasal  et  du  défaut  de  cir- 
culation de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales,  il  se  produit  u)i  arrêt  de  développe- 
moit  des  massifs  maxillaire  supérieur,  des  sinus  (frontaux,  s])hénoïdaux, 
ethmoïdaux),  cavités  en  relation  physiologique  étroite  avec  les  fosses  nasales  : 
au  contraire,  le  maxillaire  inférieur  parcourt  les  différentes  phases  de  son  accrois- 
sement, cl  ses  dimensions  contrastent  avec  celles  du  maxillaire  supérieur. 

Ces  déformations  ne  sont  pas  bornées  aux  os  de  la  face,  et  dès  li<b7}, 
Alphonse  Robert,  danS  un  excellent  mémoire  sur  le  Gonftem,ent  chronirpie  des 
amygdales  chez  les  enfants,  décrivait  ainsi  la  configuration  spéciale  du  thorax  : 
«  La  poitrine,  au  lieu  d'offrir  sur  ses  parties  latérales  une  surface  régulière  et 
arrondie,    est   au   contraire  déprimée,  plane   et    même   quelquefois  concave, 

(')  C'est  donc  à  toii  ([iio  Tmiitmami  a  admis  ([ue  la  gèiio  d(^  la  cirrulalion  (mi  retour 
créait  une  stase  sanyuine  dans  la  iiuKiiieuse  nasale,  et  assez  souvent  le  t^onllenienl  du  nez. 
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comme  si  à  rrjxxpK"  où  les  (-(Mes  (Maiciil  iiioliilcs  cl  llcxiMcs,  on  les  av.iil  com- 
j)riinros  d'un  cùlé  vers  laiilre.  Celle  dépression  esl  |)Ins  prononeéo  vers  le 
milieu  de  la  hauteur  du  Ihorax,  j)rès  de  son  somniel  ou  de  sa  base.  Kilc  csl 
cgalemenl  plus  mar(pi»'M>  veis  le  milieu  de  la  loui^uenr  des  côles  que  près  de 
leurs  exli'émilf's.  La  colonne  verléljrale  est  peu  altérée,  les  earlila<'-es  costaux 
forment  un  ani^le  saillant  au  poiid  de  leur  insertion  costale.  Le  sternum,  dans  les 
eas  extrêmes.  prés(Mile  à  son  tiers  intérieur  un  enfoncement  très  remarquable.  » 

Redart  a  siiiiialé  encore  des  dcvialions  de  la  coloiDie  verlébralc  (pii  accom- 
pai^nenlles  déformations  thoraciques. 

lia  décrit  :  1"  loicnjijhose  dorsale  prononcée,  '■l"  une  scoliose  duisale,  principale- 
ment du  côté  droit,  ehezlcs  jeunes  filles  :  il  ajoute  que  ces  scolioses,  d'oiig'ine 
nasale,  sont  f:^énéralemenl  peu  prononcées,  qu'elles  ont  une  évolution  lente, 
([u'elles  se  moditient  avec  l'état  général  du  sujet,  et  après  la  période  de 
croissance. 

Ziem  (de  Dantzii»)  ('j  a  étudié,  à  son  tour,  l'incurvation  de  la  colonne  verté- 
brale, consécutive  aux  obstructions  nasales. 

Granclier(^)  a  analysé  le  )in(rmure  véskulaire  chez  ces  sujets;  s'ils  respirent 
la  bouchf  ouverte,  on  trouve  à  l'auscultation  le  murmure  vésiculaire  doux, 
ample,  normal  en  un  mol;  mais,  dès  qu'ils  ferment  la  bouche,  le  murmure 
devient  obscur,  voilé. 

Ces  enfants,  dont  la  respiration  est  insuffisante,  ont  une  hématose  imparfaite, 
une  nutrition  défectueuse.  «  Chez  tous,  dit  Alphonse  Robert,  l'état  constant 
de  la  gène  de  la  respiration  et  de  la  nutrition  em])èche  le  développement  des 
forces  et  produit  un  état  de  pâleur,  de  maigreur  et  de  faiblesse  qui  dénote 
le  peu  d'activité  de  l'hématose  et  l'atteinte  portée  aux  sources  mêmes  de  le  vie.  » 

Dca  siieio-s  prof  uses,  un  sommeil  souvent  interrompu  par  des  réveils  en  sursaut, 
des  cauchemars,  des  terreurs,  épuisent  lentement  leurs  forces. 

Ce  tableau  si  triste,  mais  exact,  se  modifie  complètement  et  heureusement, 
si  on  soumet  ces  enfants  au  traitement  approprié. 

Complications.  —  Les  troubles  du  coté  de  f oreille  moyenne  constituent 
la  complication  des  plus  sérieuses  des  tumeurs  adénoïdes  :  c'est  aussi  la  plus 
fréquente,  puisque,  sur  J  75  cas  de  tumeurs  adéno'ides,  Meycr  a  vu  l'ouie  prise 
157  fois.  Pour  E.  Woakes,  c'est  à  peine  si  5  pour  100  des  sujets  alï'ectés  de 
tumeurs  adénoïdes  échappent  aux  complications  auriculaires  ("•). 

(')  L'occlusion  artificielle  de  l'une  des  narines  par  la  suture  de  ses  bords,  amena  chez 
un  lapin  une  scoliose  de  la  colonne  cervicale  et  une  incurvation  compensatrice  des  autres 
parties  de  la  colonne  vertébrale. 

Ziem  rapproche  de  ce  l'ait  expérimental  le  cas  d'une  jeune  tille  chez  laquelle  se  montrèrent 
des  incurvations  vertébrales  et  thoraciques,  plusieurs  années  npics  un  traumatisme  du 
nez,  qui  avait  occasionné  une  l'orle  déviation  de  la  cloison  nasale. 

Pour  exjyliciuer  ces  faits,  Ziem  rappelle  les  expériences  de  LesshalT  (de  Pélersbourg) 
consistant  à  créer  artificiellement  des  scolioses  chez  des  poules  et  des  lapins,  en  main- 
tenant de  petits  poids  sur  un  des  côtés  de  la  tète  de  ces  animaux.  L'oblitération  de  l'une 
des  fosses  nasales  aboutirait  au  même  résultat  en  contrariant  le  développement  de  la 
moitié  correspondante  de  la  face  et  en  laissant,  par  consé(iuent,  au  côté  oj)posé  une  [n-é- 
l)ondérance  de  poids  {Monatsschr.  f.  Ofirenheilk.,  iS'JO,  n"  5,  et  analvsé  par  Luc,  août  1890, 
p.  24:.). 

(-)  Ghancher,  Annales  des  maladies  de  l'orelUe,  n°  5,  1886. 

(')  Presque  toutes  les  affections  de  l'oreille  moyenne,  chez  l'enfant,  reconnaissent  celte 
cause  (Chatellier). 
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Les  tumeurs  adénoïdes  retentissent,  sur  Voreille  moyenne  :  1"  par  propaga- 
tion inflammatoire  du  pharynx  à  l'oreille  moyenne;  2°  par  obstruction  de  la 
trompe  d'Eustache;  enfin  il  n'est  que  trop  fréquent  de  voir  le  médecin,  consulté 
])our  un  coryza  chronique  chez  un  enfant,  méconnaître  les  tumeurs  adénoïdes, 
ordonner  des  douches  nasales  et,  par  des  injections  forcées,  aboutir  à  une  otite 
moyenne  avec  perforation  de  la  membrane  du  tympan! 

Diagnostic  — Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  ne  semble  pas  offrir  de  diffi- 
cultés sérieuses,  et  il  se  fait  à  première  vue  du  malade.  Comme  l'a  dit  Cartaz, 
cette  physionomie  spéciale,  un  peu  ahurie,  l'air  parfois  hébété,  la  bouche  demi- 
ouverte,  la  respiration  exclusivement  buccale,  surtout  la  nuit;  le  ronflement 
pendant  le  sommeil,  le  nasonnement,  la  voix  couverte,  et  le  défaut  d'articu- 
lation, tous  ces  signes  indiquent  l'obstruction  de  la  cavité  du  pharynx  nasal 
et  la  probabilité  de  l'existence  de  ces  tumeurs.  Un  examen  local  lève  d'ail- 
leurs tous  les  doutes. 

Ni  l hypertrophie  des  amygdales,  souvent  associée  aux  tumeurs  adénoïdes, 
ni  V oblitération  des  fosses  nasales  (étroitesse  congénitale,  déviation  de  la  cloi- 
son, coryza  chronique)  ne  sauraient  donner  le  change. 

Les  polypes  miiqueux,  avec  leurs  caractères  objectifs  si  nets,  \espolypes  naso- 
pharyngiens,  avec  leurs  prolongements,  leurs  hémorrhagies  abondantes,  se 
distinguent  aussi  des  tumeurs  adénoïdes. 

Pronostic.  —  Une  affection  qui  défigure,  arrête  dans  leur  accroissement 
le  massif  facial  supérieur,  le  thorax,  infléchit  la  colonne  vertébrale,  une 
affection  qui  produit  la  surdité,  qui  rétrécit  le  champ  de  l'hématose,  prédispose 
à  l'asthme  et  aux  bronchites  à  répétition,  qui  arrête  en  un  mot,  l'enfant  dans 
son  essor  physique  et  même  intellectuel,  est  une  affection  grave,  toujours  sérieuse. 

Il  faut  donc  savoir  la  soupçonner  à  son  début  et  la  combattre  par  une  opéra- 
tion appropriée,  avant  qu'elle  ait  engendré  des  lésions  irréparables  du  côté 
des  différents  appareils. 

Traitement.  —  Il  ne  faut  pas  compter  sur  le  traitement  général  pour  faire 
disparaître  les  tumeurs  adénoïdes  :  leur  ablation  est  la  seule  thérapeutique  qui 
convienne. 

Le  procédé  le  plus  généralement  employé  est  celui  qui  consiste  à  introduire 


FiG.  ô2f5.  —  Pince  latérale  du  docteur  Ruault  pour  végétations  adénoïdes. 


une  pince  en  arrière  du  voile  palatin  et  à  saisir  avec  les  mors  les  masses 
adénoïdes.  —  La  pince  est  introduite  fermée  jusqu'en  arrière  du  voile,  puis  on 
ouvre  les  mors  de  l'instrument  en  le  portant  aussi  haut  que  possible  ;  on 
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roi'nio  alors  les  mors  en  rapiMochaiit  les  brandies,  cl  la  portion  de  tissu  saisie 
esl  délaehéc  par  un  mouvement  (l(^  loi'sion. 

Tous  les  modèles  de  pinces  sonl  basés  sur  la  courbure  du  conduit  bucco- 
pliaryn^o-nasai,  (d  leur  articidaiion  est  très  \oisiue  des  mors. 


FiG.  527.  —  Curettes  de  Ruault. 

Des  curettes  établies,  toujours  d'après  la  môme  courbure,  ont  été  utilisées. 


FiG.  3-2s.  —  CUirette  (couleau  annulaire)  de  Lange. 

Nous  figurons  la  curette  de  Ruault,  la  curette  annulaire  de  Lange,  la  curelle 
tranchante  de  Trautmann. 


Fie.  329.  —  Curette  Irancliante  de  Trautmann. 


Chacun  de  ces  instruments  peut  trouver  une  indication  particulière  :  la 
curette  conviendra  aux  infiltrations  hypertrophiques,  portant  sur  les  points  du 
pharynx  nasal,  la  pince  aux  excroissances  polypiformes,  à  toutes  les  masses 
saisissables  :  on  réservera  l'anse  galvanique  pour  les  masses  volumineuses, 
pédiculées,  dont  l'ablation  peut  s'accompagner  d'hémorrhagie. 
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L'ablalion  des  masses  adénoïdes  n'est  pas  nnc  opération  aussi  sim])le  que 
nous  venons  de  la  eoneevoir,  et  les  cliiruri>^iens  lui  ont  fait  subir  une  s<M"ie  de 
pcrfeclionnenienls  qu'il  est  nécessaire  de  connaître. 

L'impossibilité  de  détruire  les  masses  adénoïdes  sans  faire  de  15  à  20  séances, 
V intolérance  des  enfants,  la  nécessité  de  faire  une  opération  radicale,  sous  peine 
de  voir  les  accidents  persister,  ont  l'ait  accepter  le  chloroforme  par  la  plupart 
des  opérateurs  ('). 

Le  maniement  des  instruments  est  singulièrement  gêné  par  la  présence  du 
voile  du  palais  :  aussi  IIop[)mann  (de  Cologne)  a  eu  l'idée  de  le  relever  et  de 
l'immobiliser  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc,  comme  cela  se  pratiquait 
depuis  longtemps  pour  l'ablation  de  certains  polypes  des  choanes. 

Voici  comment  Chatellier  décrit  l'opération  ainsi  perfectionnée  {loc.  cit., 
p.  H5)  :  «  Tous  les  instruments  sont  plongés  dans  une  solution  phéniquée 
au  20". 

«   Le  malade,  à  jeun,  est  endormi  sur  un  lit  dur  et  dépourvu  de  têtière. 

«  Un  tube  en  caoutchouc,  ou  mieux,  un  faisceau  de  deux  tubes  liés  ensemble 
par  leurs  extrémités  seulement,  est  introduit  par  le  nez  jusque  dans  le  pharynx 
nasal,  conduit  par  une  bougie  uréthrale,  ordinaire,  en  gomme. 

«  On  reconnaît  que  la  bougie  est  arrivée  dans  le  pharynx  quand  le  malade 
fait  des  efforts  de  vomissement. 

«  Un  aide  maintient  la  tète  du  malade.  L'opérateur,  abaissant  la  langue  for- 
tement, va  saisir  la  bougie  conductrice  au  moyen  d'une  pince  longue  (l'ancienne 
pince  à  polype  du  nez  convient  très  bien  à  cet  usage)  et  la  retire  par  la  bouche, 
en  entraînant  le  faisceau  de  tubes  de  caoutchouc,  qui  s'engage  dans  la  fosse 
nasale. 

«  Les  deux  extrémités  du  faisceau  de  tubes  sortent  alors,  l'une  par  la  bouche, 
et  l'autre  par  une  narine  ;  elles  sont  toutes  deux  fortement  tendues  et  nouées 
par  un  nœud  simple,  sur  la  lèvre  supérieure.  La  tension  du  caoutchouc  suffit 
pour  relever  fortement  le  voile  palatin. 

«  A  ce  moment,  on  enlève  le  traversin  ou  les  oreillers,  de  telle  sorte  que  la 
tête  du  malade  soit  dans  une  position  légèrement  déclive,  afin  que  le  sang 
n'ait  pas  de  tendance  à  couler  dans  les  voies  aériennes.  La  tête  est  fixée  par 
un  aide,  un  peu  inclinée  de  côté,  afin  que  l'opérateur  ait  moins  à  se  pencher 
sur  le  lit  pour  voir  le  fond  de  la  gorge  ;  ce  même  aide  maintient  la  bouche 
ouverte  au  moyen  d'un  corps  dur  introduit  entre  les  dents  (bouchon  de  caout- 
chouc, bobine  à  fil,  etc). 

«  L'opérateur,  réfléchissant  dans  le  pharynx,  au  moyen  du  miroir  frontal,  la 
lumière  d'une  forte  lampe  convenablement  placée,  abaisse  la  langue  au  moyen 
d'un  abaisse-langue,  puis  introduit  la  pince  dans  la  cavité  pharyngo-nasale;  il 
en  ouvre  les  mors  autant  que  cela  se  peut,  et  la  porte  jusqu'au  haut  de  la  voûte, 
puis  saisit  tout  ce  qui  est  entre  les  mors  et  l'entraîne  au  dehors. 

«   Il  explore  ensuite  la  cavité  avec  le  doigt,  afin  de  savoir  s'il  reste  encore  des 


(')  Moritz  Schmidt,  Calinctlcs  et  Lubel-Barljoii,  préconisont  renijjloi  du  bromure  d'éthyle, 
les  effets  passagers  de  cet  agent  le  rendant  |)ai-liculièrenient  propre  aux  opérations  de 
courte  durée,  et  son  usage  n'exposant  pas  à  la  production  de  syncopes.  [Gaz.  hebcL, 
29  août,  1890  ) 
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mnsscs  adénoïdes,  cl  où  elles  sont  situées;  il  reiioiivcllc  les  coups  de  pitice, 
jus(ju"à  ce  (|u"il  ne  sente  plus  rien  avec  le  doi^l. 

«  l/(>|)('Mali()ii,  en  elle-UK^me,  est  alors  terminée.  On  passe  anssilùt  successive- 
mcMit  dans  le  pliarynx  nasal  (piatre  ou  viiu\  tampons  d'ouale  indiibés  de  solution 
plîénicinée.  au  'JO'',  puis  exprimés  lortemenl,  tampons  portés  sju-  des  piuees  à 
pression,  de  courlture  convenable.  » 

Coiiij>lic(ilion>i((e  l'ojx'ridion.  —  Deux  complications  sont  possibles  ('),  (iii(»i(pir 
exceptionnelles  :  ce  sont  : 

I"  Lliéinorrliagie; 

!2<»  Los  accidents  infeclieux  ou  inflammatoires  (plianjntjites,  amygdalites,  otites 
suppurées). 

1° Hémon'lta(/ie.  — La  perte  dusangest  conslante  après  toulc  opération,  en 
raison  de  rextréme  vascularité  des  masses  adénoïdes,  mais  cette  liémorrhai^ie 
primitive,  en  nappe,  n'a  en  (jénéral  rien  d'excessif  :  il  n'en  est  pas  de  même  des 
hé')io)'rliii(jies  consécutives  ou  secondaires,  signalées  par  Bryson  Delavan  (-). 

C.artaz  a  pu  réunir  une  dizaine  de  cas,  dans  lesipiels  une  bémorrliagie 
inquiétante,  tenace,  a  suivi,  à  quekpies  heures,  ou  à  (pieiijues  jours(luiil  joiu-s), 
une  opération,  faite  dans  les  conditions  les  plus  régulières. 

HooperC')  pense  que  la  blessure  de  la  paroi  postérieure,  du  voile,  ou  une 
autre  partie  de  la  muqueuse  saine,  peut  entraîner  une  liémorrhagie  tenace  et 
gênante  :  Cartaz  admet  encore  que  Yhémopliiiie,  la  consistance  fxbroïde  des 
tumeurs,  la  coïncidence  fâcheuse  de  l'opération  avec  la  période  menstruelle,  une 
inflammation  récente  de  V arrière-gorge  favorisent  l'hémorrhagie  et  y  prédis- 
posent. 

Calmettes  pense  que  ces  hémorrhagies  sont  surtout  à  craindre  lorsque 
{'opération  est  i)icomplète,  lorsque  les  masses  adénoïdes  ont  été  fragmentées,  et 
non  complètement  enlevées. 

Pour  arrêter  V écoulement  sanguin,  on  aura  recours  aux  irrigations  des  fosses 
nasales,  avec  de  l'eau  très  chaude,  ou  au  contraire  glacée.  Cette  eau  pourra 
être  chargée  d"un  astringent  (alun,  tannin,  acide  galli([ue).  L'eau  de  Pagliari 
est  un  des  meilleurs  liquides  à  employer  dans  ce  cas. 

Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  introduira  directement  dans  V arrière-cavité  des 
fosses  ïiasales,  avec  une  pince  pharyngée,  un  tampon  douate  antiseptique, 
chargé  d'une  solution  forte  de  cocaïne,  d'extrait  soluble  de  ralanhia  ou  de 
tout  autre  styptique,  non  caustique.  Ces  dilïérents  moyens  d'hémostase  ont 
suffi,  jusqu'à  ce  jour. 

2"  Accidents  infectieux  et  inflammatoires.. 

Vérysipèle  (Wendt,  Michel),  ;la  fièvre  traumatique  (Moldenhauer),  Votite 
moyenne,  Vangine{''),  ont  été  observés  après  les  opérations  sur  le  pharynx 
nasal  :  il  s'agit  le  plus  souvent  d'accidents  infectieux,  dont  on  se  préservera 
par  une  antisepsie  pré-opératoire  (gargarisme  et  pulvérisations  nasales),  opé- 
ratoire {surveillance  des  instruments)  el  post-opératoire. 

(•)  Cart\z,  De  quelques  complications  de  l'opération  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharijnjc 
nasal.  Paris,  18<»0. 

(*)  Enlargement  of  adenoid  tissue  in  the  pharynx.  \ew-York  mal.  Journ.,  12  octobre    1889. 

('•)  Adenoid  végétations  in  Children.  Boston  med.  Journ.,  15  inar.s  1888. 

(*)  RuAULT,  Des  angines  infectieuses  consécutives  aux  opérations  intra-nasales.  In  Arch.  de 
laryngot.,  18S1). 

TR.iITÉ  DE   CHIRURGIE.    —   IV.  57 


898  MALADIES   DE   L'ARHIKRE-CAVITE   DES   FOSSES  NASALES. 

Les  otites  consécKtives  à  l'ablation  des  lumcurs  adénoïdes  peuvent  être 
dues  au  refroidissement  {^),  à  la  projection  dans  l'oreille  par  Cinsxifflation  d'air, 
immédiatement  après  l'opération,  de  sang,  de  débris  de  tumeurs  adénoïdes. 

Pour  éviter  celte  complication  auriculaire,  il  faut  faire  suivre  chaque  opé- 
ration d'une  irrigalioïi  d'eau  cJiaude  dans  les  fosses  nasales. 

L'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  est  suivie  des  résultats  les  plus  avan- 
tageux, dans  la  plupart  des  cas.  Cartaz  a  cependant  appelé  Yattention  sur  la 
persistaitce  des  troubles  phonétiques  (Paris  1887),  après  cette  opération.  Il  l'at- 
tribue à  un  défaut  d'accomodation  du  voile  du  palais  (parésie  musculaire),  et 
il  conseille  Y  éducation  du  voile,  par  la  parfaite  articulation  des  syllabes,  la 
lecture  posée,  à  haute  voix,  par  le  solfège. 

L'électrisation  du  voile  du  palais  serait  nettement  indiquée  en  cas  d'insuccès 
de  la  mobilisation  physiologique. 


2°  FIBROMES  NASO-PHARYNGIENS 

Définition.  — •  On  désigne  sous  le  nom  de  polypes  naso-pharyngiens  les 
fibromes  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

Pour  les  anciens  toutes  les  excroissances  charnues,  celles  des  fosses  nasales 
en  particulier,  ayant  quelque  ressemblance  avec  le  poulpe  marin  étaient  dési- 
gnées sous  le  nom  de  polypes. 

Depuis  les  travaux  de  Levret,  au  siècle  dernier,  on  réserve  le  nom  de  polypes 
à  des  productions  organiques,  se  détachant  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
large  d'une  surface  muqueuse. 

Or  les  polypes  naso-pharyngiens,  à  de  rares  exceptions  près,  ne  méritent  pas 
ce  nom. 

Ils  ne  sont  pas  pédicules,  leur  base  d'implantation  est  large,  et  pour  éviter 
toute  erreur,  on  devrait  les  désigner  sous  le  nom  de  fibromes. 

Nous  n'entreprendrons  pas  de  faire  l'historique  de  ces  néoplasmes,  ils  ont 
été  l'objet  de  travaux  innombrables.  On  trouve  en  tête  de  ce  chapitre  les  indi- 
cations bibliographiques  les  plus  importantes,  chemin  faisant  nous  en  citerons 
d'autres. 

Nous  rappellerons  simplement  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  ne  sonl 
bien  connus  cliniquement  et  anatomiquement  que  depuis  les  recherches  de 
Nélaton  et  de  ses  élèves.  Depuis  cette  époque,  presque  tous  les  chirurgiens  se 
sont  occupés  de  cette  redoutable  affection,  tant  au  point  de  vue  de  sa  marche, 
que  des  méthodes  de  traitement  qu'elle  réclame;  les  noms  de  Legouest,  Gos- 
selin,  Verneuil,  Michaux  (de  Louvain)  doivent  être  inscrits  à  côté  de  celui  de 
Nélaton. 

Manne,  Obs.  df  chirurgie  au  sujet  d'un  polype  extraordinaire.  Avignon,  1717.  —  Levret, 
Obs.  sur  la  cure  radicale  de  plusieurs  polyj)es,  etc.  Paris,  in  8",  1747.  —  Gerdy,  Des  polypes 
et  de  leur  Irailemenl.  Th.  d'agrég.  Paris,  18.35.  —  Flaubert,  Obs.  d'ablation  de  l'os  maxil- 

(*)  Moldenhauer  dit  qu'il  n'observe  plus  d'oliles  serondaircs  depuis  qu'il  fait  garder  le  lit 
aux  malades,  et  qu'il  ne  permet  plus  à  ceux  qui  viennent  du  dehors,  de  voyager  le  lende- 
main de  lopéralion. 
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Inire  supérieur  en  lolalilé  imui-  une  iilToclion  iu(lé|i(Mi(laiilt>  de  col  os.  in  Arrh.  f/(hi.  de  uicd. 
T)»  série,  t.  VIII,  p.  4Ô0,  iSUI.  —  HoiuciiT.  Des  Uiiiieurs  liltrcuses  des  f(isses  nasales  et  du 
pliaivux  {Clin,  rliiruiuj.  de  l'IIùtel  iJicu.  Paris.  ISWI).  —  (josski.in,  Du  Iraileuienl  eliiiuit,'ical 
des  polypes  des  fosses  nasales  et  du  piiarynx.  Paris,  lli.  concours.  ISôO.  —  lii  <,i  ii.n,  in 
/]ull.  de  la  Soc.  de  ehir.,7>  mars  IS.'i'i  et  S  novenilire  1X04.  —  Mu:maix  (de  Louvain),  Considé- 
rations sur  les  polypes  naso-pliaryniriens,  in  Gnz.  des  linp..  '2  juin  iS.">i.  Ouehpies  mots  sur 
les  polypes  naso-pharyntriens.  Bruxelles.  IS-iT.  —  D'Ohnellas.  Anal.  palh.  et  traitement  des 
polyjtes  lil)reux.  Th.  de  Paris,  IS.Vi.  —  Roiun-Massk.  Tii.  de  Paris,  1804.  —  IJcri-,  Des 
polypes  libreux  de  la  liasc  du  crâne.  Th.  de  Paris,  1857. —  \.\yr.v.vinv.r.K,  Drutxrhe  Klinik. 
I85U,  n"  48,  et  Erlio  médirai  suisse,  iv  7,  IXCiO.  —  Vkhnf.uil  {C!(tz.  Iteli.,  1859),  Dociniierds  iné- 
dits tirés  des  Archives  de  l'ancienne  Académie  royale  de  chirurgie.  Des  polypes  nasaux  et 
naso-pharyni,nens.  Paris.  18(j0.  —  Trklat,  Guyon,  i  Panas.  Veunf.iil,  ULi.iiin.  Boicckel. 
(".nAssAH.NA<:,  Dr.MK.ML.  Laiiui':.  DoLBicAr,  LANNELONfiiK,  in  livll.  de  In  Soc.  de  rhir.,  1875. — 
Seii.MANN.  art.  Ni:z,  in  Dicl.  Dcrh.,  1871I." —  Péan,  Clin,  chirury.  de  l'Iiùpilal  Saint- Louis,  t.  I. 
Paris,  1870.  —  Pliyetti:  (de  Marseille),  Des  polyi)es  naso-pharyni,'iens  chez  la  femme,  in 
Rcv.  de  chirurg.,  1887.  —  Ollier,  Acad.  des  se.  — Soc.  de  ckir.,  1881t. 

Anatomie  pathologique.  Los  polypes  naso-pharygiciis  prcscnlenl  une 
struclure  un  peu  spéciale.  —  «  Ce  sont  des  fibromes,  mais  des  fibromes  en 
voie  d'évolution,  c"esl-à-dire  se  rapprochant  des  sarcomes;  leur  tissu  est  jau- 
nâtre, peu  élastique  »  (Jamain  et  Terrier).  —  «  II  est  formé  de  fibres  parallèles 
entre  elles,  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  perpendiculaires  au 
point  d'insertion  :  le  j)lus  souvent  elles  continuent  cette  direction  dans  toute 
l'étendue  de  la  traversée. 

Quelquefois  les  fibres  sont  enroulées  sur  elles-mêmes,  ce  qui  donne  à  la 
tumeur  un  aspect  lobule,  mais  même  dans  ces  cas  elles  redeviennent  parallèles 
et  perpendiculaires  à  l'os  au  niveau  de  l'insertion  de  la  tiuneur.  On  trouve 
cependant  dans  V A  nalomle  pathologique  de  Cruveilhier  im  exemple  de  polvpe 
fibreux  composé  de  fibres  enroulées,  même  au  niveau  du  pédicule  »  (Spilmann, 
in  Dedi.,  art.  Nez).  Au  milieu  de  ces  faisceaux  de  fibres,  on  trouve  des  éléments 
cellulaires  jeunes,  cellules  embryonnaires,  corps  fibro-plastiques,  ce  (jui. 
comme  nous  le  disions  en  commençant,  rapproche  les  polypes  naso-pluuyn- 
giens  des  sarcomes. 

C'est  là  un  fait  sur  lequel  insistait  jM.  Lannelongue,  en  1875,  à  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  25  juin).  En  présentant  un  polype  naso-pharyngien  qu'il 
venait  d'enlever,  il  s'exprimait  ainsi  :  «  La  tumeur  renferme,  à  côté  d'un  tissu 
fibreux  très  abondant,  de  nombreuses  cellules  les  unes  plus  petites,  embryon- 
naires, les  autres  plus  volumineuses,  plus  âgées;  d'autres  enfin  déformées  avec 
prolongement  unique  ou  double,  constituant,  en  un  mot,  des  éléments  fibro- 
plastiques  ».  M.  Lannelongue  ajoutait  :  «  Telle  est  d'ailleurs,  si  j'en  juge  par 
les  faits  qui  me  sont  personnels,  la  constitution  anatomique  que  l'on  rencontre 
le  plus  fréquemment  dans  les  polypes  naso-pharyngiens.  Quatre  fois,  dans 
quatre  opérations  que  j'ai  pratiquées,  j'ai  rencontré  la  même  disposition  et  cela 
explique  la  tendance  si  marquée  de  ces  tumeurs  à  la  récidive,  tendance  qui 
est  l'exception  dans  le  fibrome  et  que  l'on  peut  considérer  comme  une  règle 
dans  le  sarcome  ».  M.  Lannelongue  insistait  aussi  sur  la  grande  vascularité  de 
la  tumeur  qu'il  présentait.  Les  vaisseaux  sanguins  contenus  dans  les  polypes 
sont  en  général  peu  apparents,  mais  ils  sont  très  nombreux.  Muron  nous  dit 
qu'ils  présentent  beaucoup  de  vaisseaux  artériels  et  veineux  n'olTrant  que  des 
tuniques  incomplètement  développées.  Voilà  un  fait  de  la  plus  haute  impor- 
tance, et  qui  explique  bien  les  hémorrhagies  toujours  très  abondantes,  parfois 
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niorlellos,  (|ui  se  prodiiisoul  lors  de  rablalion  des  tumeurs  qui  nous  occupenl 
quand  on  entame  leur  masse. 

Les  fibromes  de  l'arri^re-cavité  des  fosses  nasales  peuvent  subir  diverses 
transformations.  Boyer  affirmait  à  tort  qu'ils  peuvent  devenir  cancéreux. 
D'après  0.  Weber,  ils  pourraient  se  transformer  en  sarcomes,  mais  seulement 
après  les  tentatives  opératoires.  Ils  peuvent  s'infiltrer  de  sérosité  (Broca), 
subir  une  dég-énérescence  graisseuse  partielle,  l'incrustation  calcaire  (J.Cloquet), 
une  déi^énérescence  kystique  qu'on  trouve  soit  au  centre  de  la  tumeur  (Cru- 
veilhicr),  soit  dans  un  de  ses  prolongements  (Maisonneuve). 

Le  tissu  propre  du  polype  naso-pharyng-ien  est  toujours  recouvert  par  la 
muqueuse  sous  laquelle  il  s'est  développé.  Cette  muqueuse  est  tantôt  amincie, 
ulcérée,  tantôt  épaissie,  tomenteuse,  en  tous  cas  très  vasculaire. 

Le  fibrome  naso-pharyngien,  en  général  unique,  offre  le  plus  souvent  une 
large  base  d'implantation. 

Pour  Nélaton,  ces  polypes  s'insèrent  toujours  à  la  base  du  crâne;  cette  opi- 
nion a  été  soutenue  par  deux  de  ses  élèves  :  d'Ornellas(th.  de  Paris,  185i),  Bobin- 
Massé  (th.  de  Paris,  1804).  D'après  ces  auteurs,  l'implantation  se  ferait  exclusi- 
vement dans  l'espace  compris  entre  l'insertion  du  muscle  grand  droit  antérieur 
et  l'arliculation  sphénoïdale  du  vomer  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et,  trans- 
versalement, d'une  fosse  ptérygoïdienne  à  l'autre. 

L'insertion  des  polypes  en  ce  point  s'expliquerait  par  la  présence  du  périoste 
si  épais  qui  recouvre  l'apophyse  basilaire.  Il  adhère  à  la  muqueuse  du  pharynx 
dans  une  étendue  de  i  centimètre  carré  environ,  dans  un  point  qui  répond 
immédiatement  à  la  terminaison  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Ces  faits  ont 
été  signalés  par  Lorain  (Soc.  anat.  1860).  Le  professeur  Ti\\aux{Traité  d'anat. 
topograpliique)  écrit  :  «  La  face  inférieure  de  l'apophyse  basilaire  est  recou- 
verte par  un  trousseau  fibreux  qui  offre  une  épaisseur  considérable.  Sa  forme 
est  triangulaire  ;  le  sommet  s'engage  entre  l'apophyse  basilaire  et  l'apophyse 
odontoïde,  la  base  regarde  la  cavité  pharyngienne.  Son  épaisseur  sur  l'adulte 
est  de  18  millimètres  et  sa  hauteur  de  27,  millimètres.  L'importance  de  ce  tissu 
fibreux  vient  de  ce  qu'il  est  presque  toujours  le  point  de  départ  des  polypes 
naso-pharyngiens,  de  ces  singulières  tumeurs  qui  ont  une  prédilection  si  mar- 
quée pour  le  sexe  masculin  et  pour  l'adolescence  »  (voir  fig.  276,  page  762). 

M.  Spilmann  [Dkt.  Dech.),  résumant  la  pensée  de  Gosselin  écrit  que,  pour 
cet  auteur,  les  polypes  naso-pharyngiens  peuvent  s'implanter  :  1°  sur  les 
fosses  nasales,  et  en  particulier  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  lame  de 
l'ethmoïde  et  des  cornets;  2"  à  la  limite  du  pharynx  et  des  fosses  nasales, 
c'est-à-dire  sur  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  sur  le  bord  postérieur 
de  la  cloison  et  sur  la  face  inférieure  du  sphénoïde;  5"  dans  le  pharynx  môme, 
sur  l'apophyse  basilaire,  les  premières  vertèbres  cervicales  et  les  environs  de 
la  trompe  d'Eustache.  Cette  opinion  est  celle  de  Michaux  (de  Louvain),  de 
Robert;  ils  admettent  non  seulement  que  les  polypes  peuvent  s'insérer  primi- 
tivement sur  les  fosses  nasales,  mais  aussi  sur  les  premières  vertèbres  cer- 
vicales; ils  ont  l'un  et  l'autre  cité  des  faits  indéniables  de  ce  dernier  mode 
d'insertion.  Nélaton  a  fait  remarquer  que  lorsqu'on  examine  un  malade  la 
bouche  ouverte  et  la  tête  renversée  en  arrière,  le  doigt  explorateur  porté  direc- 
tement en  arrière,   atteint  l'atlas  et  l'apophyse  odontoïde;  et  que,   porté   un 
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pou  i»liis  haut,  (loiiirrc  le  Noilcdu  palais,  il  lomlx»  sur  iapopliN se  hasilairc. 
Il  so  ioudo  sur  ce  fait  pour  alliruior  cpie  beaucoup  de  polypes  cpic  Vow  noil 
iuiplaulés  sur  les  preuiières  vcrlèbres  cervicales  le  son!,  en  réalité  sur  rap()|»li\  se 
basilaire.  La  remarcpic  du  ^-rand  chirurgien  est  exacte,  mais  elle  ne  saurait 
inlirmer  les  laits  cités  plus  haut,  de  Michaux  et  de  Ro])ert. 

Les  fibromes  naso-pharyngicns  qui,  comme  nous  l'avons  dil,  ont  une  large 
base  dim{)lanlalion,  peuvent  du  reste  présenter  des  insertions  mulliph's.  Ces 
faits  ne  sont  pas  niés  par  Nélaton  et  ses  élèves;  mais,  pour  eux,  il  n'y  a  qu'une 
insertion  vraie,  celle  qui  se  fait  à  la  base  du  crûnc  dans  la  région  qu'ils  ont 
indiquée,  s'il  existe  d'autres  insertions,  elles  ne  sont  pas  primitives.  Il  s'agit 
d'ddhérences  secondaires  on  fausses,  qui  se  sont  produites  pendant  l'évolution 
du  polype.  Leur  mécanisme  est  des  plus  simples.  La  nuupieuse  qui  recouvre 
le  polype  s'enllamme,  s'ulcère  et  saccolle  à  une  autre  muqueuse  également 
ulcérée  ;  le  travail  de  cicatrisation  des  ulcérations  amène  une  adhérence  qui 
peut  d'ailleurs  être  très  solide  et  très  lai'ge.  Toutefois,  pour  Nélaton  et  son 
école,  ces  adhérences  secondaires  sont  moins  solides  que  l'adhérence  primi- 
tive. C'est  là  une  assertion  inexacte,  pour  Michaux,  (jui  a  cité  des  cas  où  cette 
adhérence  dite  fausse,  puisqu'elle  ne  se  fait  pas  à  l'apophyse  basilaire,  est  au 
contraire  plus  solide  (jue  l'insertion  à  la  base  du  crûne,  considérée  comme 
primitive. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  nous  adoptons  pleinement  les  conclusions  des  modernes, 
à  savoir  que  si,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fdjromes  naso-pharyn- 
giens  s'insèrent  sur  la  surface  basilaire,  ils  peuvent  aussi  prendre  naissance  sur 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde. 
Leur  insertion  primitive  sur  la  colonne  vertébrale  a  été  vue,  nous  le  savons,  par 
Robert,  par  Michaux;  il  s'agit  là  de  cas  extrêmement  rares,  mais  qu'on  ne 
saurait  nier.  Cruveilhier  et  Wirchow  n'ont-ils  pas  rencontré  des  fibromes  im- 
plantés sur  les  vertèbres  dorsales?  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  au 
niveau  des  vertèbres  cervicales? 

Les  polypes naso-pharyngiens  arrivés  à  un  certain  développement,  se  montrent 
sous  la  forme  de  masses  lobulées.  Ils  sont  durs,  résistants,  peu  élastiques, 
crient  sous  le  scalpel,  et  donnent  à  la  coupe  une  surface  lisse,  terne,  jaunâtre, 
quelquefois  inégale  et  mamelonnée. 

Sur  le  vivant,  ils  olTrent  une  coloration  rougeàtre  plus  ou  moins  foncée,  due 
à  la  vascularisation  de  la  tumeur  qui  les  recouvre. 

Leur  volume  est  très  variable  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  le  pharynx  des 
masses  ayant  le  volume  d'un  œuf,  du  poing. 

En  s'accroissant,  les  fibromes  naso-pharyngiens  déplacent,  usent,  perforent, 
détruisent  les  os;  ils  poussent  des  prolongements,  plusoumoins  nombreux,  (jui 
envahissent  les  parties  voisines  du  point  primitif  d'implantation. 

«  Les  prolongements  se  font  :  soit  du  côté  des  fosses  nasales,  soit  vers  le 
pharynx  buccal,  soit  dans  les  fosses  zygomalique  et  temporale,  soit  dans  l'or- 
bite, soit  enfin  dans  le  crâne  »  (Jamain  et  Terrier). 

La  présence  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  sur  les  bords  duquel 
le  néoplasme  peut  d'ailleurs  s'insérer  primitivement,  explicpie  l'envahissement 
de  ces  cavités  :  l'abaissement  facile  du  voile  du  palais,  la  destruction  quelque- 
fois observée  de  la  voùtc  osseuse  palatine  nous  rendent  compte  de  la  présence 
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des  lobes  de  la  tumeur  dans  le  pharynx  buccal  et  dans  la  bouche  elle-même. 
La  communication  des  sinus  frontaux,  sphénoïdaux,  maxillaires,  des  cellules 
othmoïdalcs  avec  les  fosses  nasales,  nous  permet  de  compren(h-c  l'envahisse- 
mcnt  de  ces  cavités  par  le  néoplasme  dès  qu'il  a  poussé  un  prolongement  dans 
les  fosses  nasales. 

Les  prolong-ements  du  polype  peuvent  arriver  dans  la  cavité  orbitaire,  de 
deux  façons  dilTérentes  :  soit  par  destruction  de  sa  paroi  interne,  et  en  parti- 
culier de  liniguis,  soit  parla  fente  sphéno- maxillaire. 

«  L'envahissement  des  fosses  zygomatiques,  d'ordinaire  unilatéral,  se  fait 
parla  fente  ptérygo-maxillairc  ;  le  prolongement  temporal  résulte  du  prolon- 
gement zygomatique  arrêté  parla  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur 
et  dévié  en  haut  «  (.Jamain  et  Terrier). 
Le  prolongement,  pour  arriver  à  la 
fosse  temporale,  passe  sous  l'arcade 
zygomatique,  après  avoir  contourné 
l'articulation  temporo-maxillaire  qui 
peut  être  luxée  (cas  de  Flaubert,  in 
th.  Postel.  Paris,  1867). 

Les  prolongements  crâniens  résul- 
tent soit  de  la  destruction  des  parois 
des  sinus  frontaux  envahis  par  le  fi- 
Ijrome,  soit  de  la  destruction  des  cel- 
lules ethmoïdales  (fig.  550). 


FiG.  530.  —  Piilypo  lilM'ciix  naso-pharyngien  avec 
perforation  du  crâne.  (O.  Wcber.) 


Étiologie    et    pathogénie.    — 

L'étiologie  des   polypes  naso-pharyn- 

giens  est  des  plus  obscures.  Les  trau- 

matismes    antérieurs,    les    mauvaises 

conditions  hygiéniques,    la  scrofule  ont  été  invoqués,  sans    preuves,  comme 

causes  de  leur  développement. 

Les  deux  seules  conditions  étiologiqucs  qu'il  importe  de  bien  préciser  sont 
relatives  à  Vâge  et  au  sexe  du  malade. 

Les  fibromes  naso-pharyngiens  s'observent  presque  exclusivement  dans  le 
sexe  masculin.  Cependant  il  existe  des  faits  indiscutables  de  polypes  naso- 
pharyngiens  chez  la  femme.  M.  le  docteur  Pluyette  (de  Marseille)  a  pu  en 
réunir  i22  cas;  mais  il  n'en  retient,  faute  de  renseignements  précis,  que  9,  qu'il 
considère  comme  absolument  authentiques.  Dans  ces  9  cas  se  trouvent  ceux 
bien  connus,  et  cités  partout,  de  A.  Richard  et  de  Verneuil. 

C'est  de  quinze  à  vingt-deux  ans  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  se  ren- 
contrent dans  le  sexe  masculin;  on  n'en  verrait  plus  après  trente  ans.  Des  cas 
ont  été  observés  chez  des  sujets  de  cinq,  et  même  de  deux  ans.  Verneuil  a 
trouvé,  dans  les  Mémoires  de  rancienne  Académie  de  chirurgie,  un  fait  de  Voisin, 
chirurgien  de  l'Infirmerie  royale  de  Versailles,  où  il  est  question  d'une  tumeur 
ayant  l'apparence  et  le  siège  d"un  polype  naso-pharyngien  chez  un  nouveau-né 
(le  sexe  n'est  pas  désigné).  Un  point  qui  mérite  d'être  signalé,  c'est  que  le 
polype  fibreux  se  verrait  à  tout  âge  chez  la  femme.  Des  deux  malades  de  Ver- 
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iieuiK  lune  avait  soixaiitc^-tleux,  l'autre  soixanle-(iualr(>  ans.  M.  IMuyellc  nous 
montre  que  c'est  surtout  dans  l'âge  adulte  que  ces  tumeurs  existent  chez  la 
femme.  Sur  les  0  cas  qu'il  rapporte,  C  fois  les  malades  avaient  d('»passé  l'Age  de 
vingt  ans.  «  Au  point  do  vue  de  la  pathogénie  de  ces  productions  morbides, 
nous  savons  (ju'on  doit  tenir  grand  compte  de  l'évolution  du  squelette.  Cette 
évolution  entraîne  avec  elle  une  sorte  d'irritation  physiologique  des  couches 
périoslicpu^s,  irritation  qui  peut  en  quelque  sorte  se  dévier  et  donner  lieu  à 
des  tumeurs.  Il  y  aurait  alterration  et  exubérance  nutritives,  comme  le  dit  le 
professeur  Gosselin,qui  d'ailleurs  fait  remarquer  la  valeur  un  peu  hypothétique 
de  celte  assertion  »  (Jamain  et  Terrier). 

Rappelons  enfin  la  structure  spéciale  du  périoste  de  raj)()|)hyse  basilaire. 

M.  Pluyelte  écrit  :  «  parlant  de  ce  principe  que  l'aptitude  à  produire  du 
tissu  fdjreux  est  spéciale  à  l'indiviilu,  nous  admettons  que  la  menstruation 
joue  le  rôle  dune  révulsion  continuelle  cpii  détourne  la  production  de  l'apo- 
physe basilaire  pour  la  reporter  dans  les  parois  utérines;  d'où  il  résulte  que  \r. 
(ibrome  utérin  est  chez  la  femme  l'analogue  du  fibrome  naso-pharyngien  chez 
l'homme  ».  D'où,  si  nous  comprenons  bien  l'auteur,  la  rareté  du  polype  du  nez 
chez  la  femme,  sa  fréquence  chez  l'homme.  Nous  laissons  à  M.  Pluyettc  la 
responsabilité  de  cette  opinion. 

Symptômes.  —  Le  début  des  fibromes  naso-pharyngiens  est  souvent 
inconnu.  Le  malade  se  plaint  d'une  gêne  respiratoire  légère,  d'un  enchifrène- 
ment  plus  ou  moins  prononcé,  il  est  sujet  à  de  légères  épistaxis.  En  même 
temps,  un  écoulement  séreux  se  fait  par  les  narines.  On  note  dans  la  plupart 
des  cas  une  céphalalgie  sourde,  gravative.  On  croit  avoir  affaire  à  un  coryza 
chronique.  Malgré  un  traitement  approprié,  les  symptômes  du  début  s'accusent. 
L'individu  atteint  se  plaint  bientôt  de  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans 
les  fosses  nasales;  le  goût,  l'odorat  sont  émoussés,  l'ouïe  est  souvent  affaiblie, 
soit  qu'il  y  ait  des  phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  trompe  d'Eustache, 
soit  que  son  ouverture  pharyngienne  soit  plus  ou  moins  obstruée  par  la  tumeur 
nasc-pharyngienne. 

Ces  troubles  fonctionnels  amènent  l'observateur  à  un  examen  plus  attentif 
du  malade. 

Souvent  alors,  en  examinant  les  fosses  nasales  directement  ou  à  l'aide  du 
spéculum,  on  trouve  dans  une  narine,  ou  dans  les  deux,  une  tumeur  rosée  ou 
rouge,  dure,  non  élastique,  peu  mobile.  Si  on  examine  la  bouche  du  malade, 
on  voit  assez  souvent  le  voile  du  palais  abaissé  soit  en  totalité,  soit  d'un 
seul  côté. 

La  tumeur  a-t-elle  atteint  un  certain  volume,  elle  fait  saillie  dans  le  pharynx 
buccal;  on  l'aperçoit  mamelonnée,  rosée  ou  rouge,  selon  que  la  muqueuse  qui 
la  recouvre  est  plus  ou  moins  congestionnée.  Le  doigt  introduit  dans  la  bouche 
et  recourbé  en  crochet  derrière  le  voile  du  palais,  le  malade,  ay^ant  la  tète 
renversée  en  arrière,  permet  de  reconnaître  le  volume  du  fibrome,  sa  consis- 
tance, son  point  d'implantation.  Il  n'est  pas  rare  que  le  toucher  pharyngien, 
pratiqué  même  avec  de  grandes  précautions,  amène  des  hémorrhagies  parfois 
très  abondantes. 

Les  troubles  fonctionnels  peuvent  ne  pas  s'exagérer  si  la  tumeur  reste  station- 
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nairc;  mais,  le  plus  souvenl.  elle  aiij>mciile  de  volume  et  le  fibrouK^  naso-plia- 
rvngien  pousse  des  prolongements  dans  différents  sens.  Alors  de  nouveaux 
(roubles  fonclionuels  s'ajout(Mil  aux  premiers  (jui  s'exagèrent,  et  l)ienlùt  appa- 
raissent des  déformations  cai-aclérislicpu's. 

La  respiration  est  souvenl  1res  gênée  pai-  l'accroissement  de  la  Imueur;  les 
accès  de  suffocation  ne  sont  pas  rares;  le  goût,  l'odorat,  l'ouïe  salfaililissent 
de  plus  en  plus  et  peuvent  disparaître.  Le  fdjrome  remplissant  de  i)his  en  plus 
les  fosses  nasales  peut  faire  saillie  au  dehors  des  narines,  le  nez  est  déformé, 
l>araît  aplati.  La  compression  du  canal  nasal,  son  envahissement  par  le  néo- 
[)lasme,  donnent  naissance  à  de  l'épiphora,  à  une  tumeur  lacrymale.  Quand  le 

néoplasme  envahit  les  fosses  zygoma- 
tique  et  temporale,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  de  la  gêne  de  la  mastica- 
tion, un  empâtement  général  de  toul 
un  côté  du  visage,  l'elTacement  du 
creux  parotidien.  La  tumeur  pénétrant 
dans  le  sinus  maxillaire  déforme  la 
joue  en  repoussant  la  paroi  aiilérieure 
de  cette  cavité,  efface  la  concavité 
du  palais  dur,  qu'elle  détruit  et  perfore 
quehjuefois.  Si  le  néoplasme  pénètre 
dans  l'orbite  et  s'y  développe,  il  donne 
lieu  à  de  l'exophthalmie  ;  souvent  alors 
le  malade  se  plaint  de  diplopic.  Les 
paupières  ne.  peuvent  plus  se  fermer, 
la  conjonctive  et  la  cornée  s'enflam- 
ment. La  tumeur  peut  comprimer  le 
nerf  optique  et  amener  la  cécité. 

Le  fibrome  naso- pharyngien  peul 
enfin  envahir  la  cavité  crânienne;  le 
plus  souvent  les  prolongements  crâ- 
niens ne  sont  reconnus  qu'à  l'autopsie, 
le  cerveau  tolérant  bien  une  compression  lente;  dans  quelques  cas  cependant 
on  a  noté  une  céphalalgie  intense,  dans  d'antres  des  phénomènes  nerveux 
graves,  des  vertiges,  de  la  somnolence,  du  coma. 

L'état  général  du  malade  reste  bon,  pendant  un  certain  temps,  mais  avec  les 
progrès  de  la  tumeur  il  s'altère.  La  respiration,  la  déglutition  se  faisant  d'une 
manière  imparfaite,  les  hémorrhagies  aidant,  le  malade  tombe  bienlcM  dans  un 
état  anémique  que  traduit  la  pâleur  de  la  face  déformée;  il  maigrit,  devieni 
apathique. 

Marché.  —  Durée.  -  Terminaisons.  Les  polypes  naso-pharyngiens 
présentent  en  somme  trois  stades  dans  leiu'  évolution,  une  période  de  début: 
marquée  surtout  par  le  coryza  chronique.  Une  période  d'état,  caractérisée  par 
des  troubles  fonctionnels  divers  qui  témoignent  du  développement  de  la 
tumeur;  enfin  une  troisième  période  d'envahissement,  caractérisée  par  les 
déformations  de  la  face. 


FiG.  53L  —  .  Polype  naso-pliai yiigicii  arrivé  à  la 
dernière  période  de  défoniuition.  (Musée  Du- 
piiytren.) 
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Il  nCsl  t>iirro  possildc  de  lixci-  l.i  diircc  de  cliai-iiiic  de  ces  jx'-riodcs.  l.;i 
luilKHir  niarcho  d'ailleurs  d'aulaiil  plus  vile  (juc  le  sujet  esl  |)liis  jeuue.  l)aiis  lui 
cas  do  Uichard,  un  enlanl  meurt  six  mois  après  le  début  de  l'aireeliou.  Les  tiou- 
bles  fonclioimels  graves  ne  se  moulrenl  en  f^ént'ral  que  un  à  deux  aii^  a|)irs  les 
premiers  sviuptonu's. 

La  {^uérison  est  possible  par  ^ant^i'èiie  spontanée  et  élimination  eonséculive 
du  fibrome,  on  en  pt)sséde  quckpu^s  exem|)les  authentiques.  (Cas  personncL) 

Mais  un  t'ait  de  la  plus  haute  inq)orlanee  et  «pii  a  été  bien  mis  en  lumière  jiai' 
Legouest,  à  la  Société  de  chirurgie  (S(''ance  du  ol  janvier  ISIJC»).  c'est  l'an'ét 
daccroissemeni  d'un  polype  naso-pharvngicMi  (4  sa  disj)arilion  possible  (jiiand 
le  patient  atteint  l'Age  adulte. 

Velpeau,  à  cette  occasion,  taisait  remaripuMcpi'il  n'y  a  là  l'ien  d'exiraordiuaire, 
puisqu'on  observe  la  régression  des  fibromes  utérins  au  moment  de  la  méno- 
pause. Gosselin  a  publié  à  ce  sujet,  une  observation  des  plus  intéressantes, 
dont  voici  les  conclusions  :  «  Lu  résumé,  voilà  un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans,  qui  a  failli  mourir  d'un  tibrome  naso-pharyngien  sulïocant.  In  traitement 
palliatif  a  empêché  la  mort  et  ensuite  a  empêché  la  tumeur  de  redevenir  sulTo- 
cantc  ;  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans  et  demi  et  alors  qu'on  ne  fait  plus  aucun  traite- 
ment chirurgical,  les  restes  de  la  tumeur  disparaissent  spontanément.  Ils  sont 
résorbés  et  non  éliminés.  Une  réparation,  dont  nous  ne  connaissons  pas  exacte- 
ment les  moyens,  se  fait  du  côté  de  la  paroi  orbilaire  et  de  la  paroi  naso- 
crânienne.  Les  symptômes  de  compression  du  côté  de  l'oeil  et  du  côté  du 
cerveau  disparaissent  et  bref  le  malade  paraît  guéri.  » 

Un  autre  fait  de  régression  rapporté  par  M.  Lafont  (6V?:;.  hehd.,  1S75)  n'est 
pas  moins  probant. 

Du  reste  Velpeau,  Guyon  ont  cité  des  cas  où  le  polype  opéré,  quoique 
incomplètement,  au  début  de  l'âge  adulte,  n'a  pas  récidivé. 

On  comprend  toute  l'importance  de  ces  observations  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

S'il  est  certain  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  peuvent  guérir  spontané- 
ment, il  n'en  est  pas  moins  vrai  (ju'ils  amènent  trop  souvent  la  mort  des 
malades.  Elle  résulte  soit  de  l'asphyxie  lente  et  de  la  dysphagie  progressive, 
soit,  ce  qui  est  plus  rare,  d'accidents  cérébraux,  du  coma  qui  termine  la  scène, 
soit  encore  de  septicémie  résultant  de  la  déglutition  des  produits  morbides  qui 
viennent  du  néoplasme  ulcéré,  soit  enfin  et  surtout  des  hémorrhagies  IViVjuentes 
et  abondantes  qui  peuvent  d'ailleurs  se  produire  à  toutes  les  périod(>s  de  l'évo- 
lution du  néoplasme. 

Diagnostic.  —  Si  la  pratique  de  l'examen  rhinoscopique  était  plus 
répandue,  les  fibromes  naso-pharyngiens  seraient  moins  souvent  méconnus,  à 
leur  début. 

On  croit  en  effet  à  un  coryza  chronique  qu'on  traite  d'une  façon  banale,  et, 
ce  n'est  que  quand  les  troubles  fonctionnels  apparaissent,  qu'on  songe  à 
examiner  les  fosses  nasales  et  le  pharynx,  alors  que  la  tumeur  a  déjà  acquis  un 
certain  volume  :  ou  bien  le  chirurgien  consulté  pense  à  l'existence  de  végéta- 
lions  adénoïdes,  de  polypes  inuqueux,  il  pratique  la  rhinoscopie  et  reconnaît 
son  erreur. 
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Les  polypes  imujiioux  on  olVol  (|u:m(l  ils  s'iiisèrenl  vers  l'orifice  })ostérieur 
(les  fosses  nasales,  voire  même  sur  les  parois  du  pharynx  ne  sauraient  être 
confondus  avec  im  polype  fibreux.  Leur  mulliplicitc,  leur  mollesse,  leur  cou- 
leur d'un  blanc  i>risàtre,  j)ermellent  d'affirmer  leur  nature.  Cependant  Duplay 
insiste  sur  la  coexistence  possilile  des  poly|)es  nuujucux  et  des  fibromes  naso- 
pharyngiens. 

Les  tumeurs  du  voile  du  palais,  dont  le  toucher  et  la  rhinoscopie  postérieure 
permettront  de  reconnaître  le  siège  et  le  point  d'implantation  ne  sauraient  guère 
prêter  à  confusion. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  :  le  fait  de  Duplay,  où,  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  un  al)cès  froid,  venu  des  premières  vertèbres  cervicales,  simulait 
un  polype  naso-pharyngien  ;  l'erreur  fut  d'ailleurs  vite  reconnue  par  la  consta- 
tation dune  tluctuation  évidente;  le  fait  de  Cruveilher  (.l>ia^  patJi.),  où  une 
hernie  du  cerveau  et  de  ses  membranes  à  travers  l'ethmoïde  en  imposa  pour 
un  polype. 

Les  tumeurs  de  mauvaise  nature  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  ont  pu  ôtre 
prises  pour  des  fibromes.  Quelques  signes  cependant  permettent  de  faire  le 
diagnostic  différentiel.  Le  fibrome  naso-pharyngien  est  une  affection  de  l'ado- 
lescence (le  plus  souvent  du  moins),  il  a  en  général  une  marche  lente,  il  ne 
s'accompagne  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Les  caractères  des  tumeurs 
malignes  sont  opposés  ;  on  les  observe  surtout  dans  l'âge  adulte,  leur  marche 
est  rapide,  les  ganglions  sont  vile  envahis.  Les  signes  locaux  diffèrent  un  peu, 
le  polype  fibreux  est  en  général  dur,  peu  élastique,  bien  limité,  le  cancer  est 
plus  mou,  plus  friable,  plus  diffus. 

Sous  le  nom  de  polypes  naso-pharyngiens,  nous  n'avons  entendu  parler  que 
des  fibromes  purs.  Mais  il  est  arrivé  bien  souvent  que  des  tvnneurs  considérées 
comme  telles,  examinées  au  microscope  étaient  en  réalité  des  fibro-sarcomes, 
des  sarcomes  vrais.  Comme  le  faisait  remarquer  Trélat  (Soc.  de  chir.,  1873),  il 
n'y  a  entre  les  fibromes,  les  fibro-sarcomes  et  les  sarcomes  vrais  que  des  tran- 
sitions insensibles  et  leur  diagnostic  différentiel,  sur  le  vivant,  est  impossible. 

Le  diagnostic  de  polype  naso-pharyngien  étant  porté,  il  faut  encore  chercher 
à  connaître  le  volume,  le  point  d'implantation,  les  adhérences,  les  prolonge- 
ments de  la  tumeur. 

On  peut  se  rendre  compte,  d'une  façon  très  approximative  du  reste,  du 
volume  du  fil>rome,  en  introduisant  le  doigt  dans  le  pharynx  et  une  sonde 
dans  la  narine.  La  même  manœuvre  permet  d'acquérir  quelques  notions  sur 
la  mobilité  du  néoplasme.  La  largeur  de  la  base  d'implantation,  les  adhérences 
de  la  masse  en  différents  points  ne  peuvent  ôtre  reconnues  que  par  le  toucher 
digital.  La  rhinoscopie  postérieure  quand  elle  est  praticable,  et,  elle  ne  l'est 
(piau  dcl)ul  de  lalTection,  a  fourni  dans  quelques  cas  des  renseignements 
sur  le  volume  du  fibrome,  sur  son  pédicule.  Quant  aux  prolongements  orbi- 
taires,  maxillaires,  zygomatiqucs,  ce  sont  les  déformations  caractéristiques, 
décrites  plus  haut,  qui  permettent  seules  de  les  affirmer.  Est-il  possible  de 
diagnostiquer  les  prolongements  crâniens?  Non.  La  céphalalgie  persistante, 
les  troubles  visuels,  la  somnolence,  les  vertiges  devront  les  faire  craindre,  mais 
ne  permettent  pas  de  les  affirmer.  D'aj)rès  Gaudt,  l'atrophie  de  la  papille  indi- 
querait toujours  un  prolongement  crânien  piiistprello  serait  la  pr^^uve  de  la 
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comprc^ssioii  dos  lUM'I's,  »runo  h.-iiidcld  te  ou  tl»*s  coiiclics  oj»!  ii|U('s.  Micli;ui\, 
n'accortlo  à  ce  l'ail  (juiino  valeur  iniuinic.  Les  jinidis  ciiliiicimcs  amincies 
peuvonl  se  laisser  soulever  an  {loini  dnljcr  coniitiinicr  li.uidclcltcs  cl  jji-an^iions 
centraux,  sans  que  poni- f(da  la  ImiKMir  ail  réclleuKMil  cnN.ilu  la  cavité  crûiiienne 
après  avoir  jxM'l'oré,  dr I mil  ses  p;ii'ois. 

Pronostic. —  Le  pronostic  des  lihiomcs  naso-pliai-yni^iens  est  trcs  yrave. 

L'ài^e  du  sujet  doit  (^li'e  pris  en  sérieuse  eonsidéralion  dans  les  élénienls  du 
pronostic.  Avons-nous  Ix^soin  de  ré])éler  que  plus  le  sujel  esl  jeune,  plus 
lalleclion  marche  ra|)i(l(Mnenl ,  (pi(>  plus  il  ap|)roclie  de  lài^e  adulle,  plus  il  ;i 
de  chances  de  voir  la  tumeur  s"arr(Mer  dans  sa  mai'che,  disparaître  même, 
après  des  opérations  simplement  j)allialives,  ayant  j)ourhul  de  lasser  le  polype. 

Les  menaces  d'asphyxie,  de  septicémie,  les  hémoi-rhagies  fré(picnles,  abon- 
dantes assombrissent  encore  le  pronosti(;.  Celui-ci  est  ii;'rave  encore  à  cause 
des  opérations  laborieuses  que  nécessite  l'ablation  des  tibi'omes.  L'acte  opéra- 
toire, en  e(Tet,  n'est  jamais  sans  difticultés,  il  exig-e  des  [)récantions  nond»rcuses 
et  une  main  habile  pour  être  mené  à  bomie  (in. 

Traitement.  —  Les  méthodes  employées  pour  la  cure  des  polypes  naso- 
pharyngiens  sont  nombreuses.  On  les  divise  en  méthodes  simples,  méthodes 
composées. 

Les  méthodes  simples  so  proposent  d'atteindre  le  polyj)e  par  les  seules  voies 
naturelles. 

Les  méthodes  composées  nécessitent  au  contraire  des  opérations  prélimi- 
naires, qui  permettent  d'aborder  le  polype  par  une  voie  large. 

Ces  opérations  préliminaires  font  partie,  comme  le  dit  Verneuil,  du  premier 
combat  qu'on  livre  au  polype. 

On  peut  s'ouvrir  une  voie  vers  la  cavité  naso-phai-yngienne  : 

1"  En  faisant  une  large  fenêtre  à  la  voûte  du  palais  (méthode  palatine); 

2"  En  ouvrant  les  fosses  nasales  (méthode  nasale)  ; 

5°  En  réséquant  tout  ou  partie  du  maxillaire  supérieur  (méthode  faciale). 

Méthodes  shnjjles.  —  L'exsiccation,  le  selon,  moyens  insuftisants:  le 
broiement,  imag^inc  par  Velpeau,  et  qui  peut  déterminer  des  accidents  septi- 
ques,  des  hémorrhagies  ;  l'excision,  qui  expose  de  même  aux  hémorrhag-ics  et 
qui,  lorsqu'elle  est  praticable,  est  toujours  incomplète,  sont  des  procédés  que 
nous  ne  citons  que  pour  mémoire. 

L'arrachement  se  fait  à  l'aide  de  pinces  de  modèles  divers  introduites  soit 
par  les  narines,  soit  par  la  bouche.  Le  polype  saisi,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile,  on  cherche  à  l'arracher  par  la  torsion  et  la  traction  combinées.  Ce  pro- 
cédé ne  peut  guère  être  employé  que  dans  les  cas  où  le  pédicule  est  petit,  où 
la  tumeur  est  mobile,  sans  prolongements.  Il  est  insuffisant  parce  qu'il  laisse 
toujours  subsister  quelques  parcelles  de  la  tumeur,  il  est  aveugle  parce  qu'il 
est  impossible  de  savoir  ce  qu'on  saisit,  parce  qu'on  peut  arracher  les  points 
osseux  d'implantation  du  pédicule,  l'cthmoïde  en  particulier,  d'où  l'ouverture 
de  la  cavité  crânienne. 

La  ruijination  est  souvent  employée  comme  complément  des  méthodes 
composées;  en  tant  que  méthode  simple  elle  a  été  préconisée  par  Borelli  (de 
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Turin)  et  par  A.  (liu'-riu,  en  France.  Il  s'ajL^il  de;  pousser,  par  les  narines,  une 
runine,  guidée  par  un  doigt  inlroduil  dans  le  pharynx.  Ce  procédé  nesl  appli- 
cable qu'à  des  polypes  de  petit  volume  et  sans  prolongements. 

C'est  à  un  chirurgien  du  wW  siècle,  Guillaume  de  Salicet,  qu'on  attribue 
ridée  de  la  liyature  du  pédicule  du  poli/pe  pour  amener  la  mortification  de  la 
masse  morbide.  Toute  la  difficulté,  et,  elle  est  grande,  consiste  à  placer  le 
lien  constricteur  sur  le  ])oint  d'implantation  de  la  tumeur.  Des  instruments 
iiondjreux  ont  été  inventés  pour  y  parvenir,  tels  ceux  de  Rigaut,  Ilatin,  Leroy 
(IKliolles,  etc.  La  ligature  n'est  pas  sans  dangers,  il  y  a  suppuration  du  pédi- 
cule, à  la  cliule  du  polype,  d'où,  souvent,  des  accidents  septicémicpies  et  dès 
lors  des  hémorrhagies  secondaires.  La  masse  mortifiée  peut  en  tombant 
obturer  la  glotte  et  diderminer  des  accidents  asphyxiques  ;  enfin  l'opération  ici 
encore  est  toujours  incomplète. 

La  ligature  peut  être  exlemporanée.  L'écraseur  de  Chassaignac,  le  serre- 
nœud  de  Maisonneuve,  la  pince-scie  de  Péan  sont  les  instruments  qui  permet- 
tent de  l'exécuter.  C'est  un  progrès  sur  la  ligature  lente,  mais  la  ligature 
exlemporanée  expose  aux  mêmes  inconvénients  que  la  ligature  lente. 

De  la  ligature  on  peut  rapprocher  la  compression  par  des  pinces  à 
demeure,  mises  en  pratique  pour  la  première  fois  par  Maliverni,  qui  en 
avait  emprunté  l'idée  à  Ch.  Bell,  et  par  Letenneur  (de  Nantes)  {Gazette  médi- 
cale de  Paris,  1860). 

La  cautérisation,  comme  la  rugination,  n'est  le  plus  souvent  qu'un  procédé 
complémentaire  d'une  méthode  composée,  en  particulier,  de  la  méthode  pala- 
tine. Le  polype  a  été  enlevé,  l'ouverture  palatine  permet  de  surveiller  le  pédi- 
cule végétant,  on  le  cautérise  avec  le  thermo-cautère,  le  galvano-caulère,  avec 
l'acide  cliromique  (Verneuil),  l'amadou  caustique  (amadou  trempe  dans  une 
solution  de  chlorure  de  zinc)  (Desprès),  etc. 

Mais  on  a  songé  aussi  à  la  cautérisation,  en  temps  que  méthode  simple.  Une 
des  premières  applications  de  ce  procédé  est  due  à  Bourienne,  qui  sans  opéra- 
tion préliminaire,  parvint  à  détruire  un  polype,  par  des  cautérisations  réitérées 
au  beurre  d'antimoine. 

La  galvano-caustique  tlierini<jue  (anse,  couteau  du  galvano-cautère)  a  été 
employée  avec  succès  par  Verneuil.  EHe  ne  présente  du  reste  pas  d'avantages 
sur  la  ligature  extemporanée  au  point  de  vue  de  la  destruction  totale  du 
polype. 

La  (jalvano-caustique  chimiipie  ou  éleclrohjse  amène  la  destruction  du  tissu 
morbide  de  deux  façons  :  par  décomposition,  par  cautérisation.  Nélaton  a  le 
premier  appliqué  l'électrolyse  au  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens. 
r)oll)eau  et  (iuyon  l'ont  employée  avec  succès.  Les  séances  doivent  être  de  dix 
minutes  chacune  et  doivent  être  répétées  un  assez  grand  nombre  de  fois 
(40  séances  chez  un  malade  de  (juyon). 

Méthodes  composées.  —  Elles  nécessitent,  nous  le  savons,  des  opérations 
piéliminaires.  On  pourrait  écrire  à  ce  sujet  un  long  chapitre  de  médecine  opé- 
ratoire, il  sortirait  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé;  nous  renvoyons  aux 
traités  spéciaux,  et  à  l'excellent  article  de  Sj)ihnann  dans  le  Dictionnaire 
Dechambre  (art.  Nez). 

Méthode  palatine.  —  L'idée  en  revi<mt  à  Manne  (d'Avignon),  qui  le  premier, 
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(Ml  1717.  incisa  1<*  voile  <lii  |i.ilais  siif  la  li^iic  iiirfli.-mc.  pour  ai-ri\ cr  sur  le  poinl 
iriin|)laiilalion  iliin  liln'oiuc  iiaso-pliaryn^icii. 

DiotlViihacli  (Ml  isr»i,  cl  MaisoniKMivc^  on  |X.'»U,  lir(Mil  une  sini|>l('  l)oiiloniii('M'(' 
palalin(>;  l(Mir  (»p('M'alion  ii^^sl  aiiln^  (\nc  colle  <\c  Maniio,  mais  ils  i'ospocl(Mil  le 
bortl  libn^  du  voilo  du  palais. 

Eui^ôno  HdM-kol  {i\c  Slrashoiir»^)  a  oonsoilK'  triiicis(M'  lransv(M'saloiii(Mil  le 
voile  du  palais;  la  boulonni('ro  ainsi  faite  donnerait  plus  do  jour,  elle  pourrai! 
se  cicatrisor  spontanément,  et,  en  tout  oas,  se  jirc'^terait  jilus  racilomonl  (pie 
l'incision  longitudinale  à  une  opt'ratiou  irpara triée. 

L'incision  de  la  poi-lion  molle  du  palais  est  une  excellente  op('M"ation,  mais 
elle  est  insuffisante  quand  le  polyi)e  est  volumineux  cl  présente  des  insertions 
multiples.  Nélaton  (ISiX).  poiu'  créer  une  voie  plus  large,  ajouta  à  la  fente 
palatine  une  rés(M'lioii  j)ailiollo  de  la  lame  palatine  des  deux  maxillaires 
supérieurs. 

Après  avoir  lendu  longiludinaloment  le  voile  du  palais,  il  incise  la  fihro- 
mutpieuso  palatine  sur  le  proloni^emont  do  cette  section  et  s'arrête  à  '2  centi- 
mètres en  arrière  dos  incisives.  Il  fait  ensuite,  au  point  où  s'arrête  l'incision 
antéro-postérieure,  une  deuxième  incision  transversale  de  3  centimètres  do 
largeur,  dont  le  milieu  correspond  à  l'extrémité  antérieure  do  l'incision  antéro- 
postérieure.  Après  avoir  décollé  les  deux  lambeaux  ainsi  obtenus,  il  résè(juo. 
avec  une  pince  de  Liston,  la  voûte  osseuse,  dans  l'étendue  de  oO  millimètres 
en  longueur  et  de  25  millimètres  en  largeur. 

Adolmann  on  18i3  avait  enlevé  un  polype  naso-pharyngien  par  le  même 
procédé,  mais  il  avait  été  servi  par  les  circonstances,  la  tumeur  ayant  détruit 
la  portion  dure  du  palais.  Il  ne  saurait  donc  partager  avec  Nélaton  l'idée  (\o 
la  résection  de  la  voiUe  palatine  osseuse  appli(|uée  à  la  cure  des  fibromes 
naso-pharyngiens. 

Méthode  nasale.  —  Elle  est  des  plus  anciennes.  Hippocrate,  Celse  incisaient 
les  parties  molles  du  nez  pour  mieux  aborder  les  fosses  nasales.  Gurmann. 
Guillaume  de  Salicet  dilataient  les  narines. 

L'incision  des  parties  molles  du  nez  a  été  remise  en  bonneur  par  Dupuytren. 
On  la  pratique  soit  sur  la  ligne  médiane,  procédé  que  préconise  Verneuil,  et 
Ion  y  joint  souvent  l'écartement  des  os  propres  du  nez,  soit  dans  le  sillon 
naso-génien  (Heister,  Garengeot).  Par  là  on  découvre  facilement  la  tumeur 
naso-pharyngienne,  et  on  laisse  la  plaie  ouverte  tant  que  le  néoplasme  n'a  pas 
été  complètement  détruit;  il  s'agit  là  en  définitive  d'un  procédé  de  cure  lente 
qu'on  retrouve  dans  la  métbode  palatine.  Le  malade  conserve  pendant  long- 
temps une  plaie  hideuse,  et,  malgré  une  restauration  consécutive,  une  défor- 
mation souvent  très  accusée. 

Les  mêmes  incisions  médianes  du  nez,  du  sillon  naso-génien  peuvent  être 
appliquées  à  la  cure  extemporanée  des  polypes.  Le  fibrome  enlevé,  la  restau- 
ration est  immédiatement  pratiquée,  mais  ces  incisions  sont  souvent  insuffi- 
santes. Cbassaignac  (1854)  eut  le  premier  l'idée  de  détacher  le  nez  d'un  côté 
pour  le  rabattre  sur  la  joue  du  côté  opposé.  Personne  avant  lui.  n'avait  ouvert 
la  voie  nasale  aussi  hardiment  (Verneuil). 

Il  se  proposait,  dans  le  cas  où  la  voie  ainsi  obtenue  eût  été  insuffisante,  de 
réséquer  les  os  propres  du  nez.  «  Malgaigne,  nous  dit  M.   Péan.  on  décrivant 
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l'opération  de  C-hassaignac,  se  doiiiaiula  si,  au  lieu  dVnlevcr  les  os  du  nez,  il 
ne  sérail  point  iiréférable  de  les  détaelier  de  manière  à  les  replacer  à  la  fin 
de  l'opération.  » 

On  trouve  ainsi  nettement  expiiniéc  l'idée  de  la  résection  temporaire  des  os 
propres  du  nez.  Bœckel,  nous  dit  encore  Péan,  fit  sur  le  cadavre  des  essais 
répondant  à  cette  indication;  ^'on  Burns,  Ilurpinski,  Fergusson  la  mirent  en 
pratique  sur  le  vivant.  Ollier  surtout  a  perfectionné  la  méthode  et  c'est  son 
procédé  que  nous  indiquons  :  il  pratique  Vostêotomie  verticale  et  latérale  du 
nez  et  son  renversement  de  haut  en  b((s.  Ollier  a  décrit  son  opération  pour 
la  première  fois  en  1875,  il  l'a  depuis  mise  en  pratique  une  centaine  de  fois  dans 
les  cas  de  polypes  naso-pharyngiens.  Il  a  rappelé  sur  elle  l'attention  de  la 
Société  de  chirurgie  en  1889  (séance  du  15  mai).  Cette  méthode  comprend 
trois  temps  : 

Premier  temps.  —  Les  parties  molles  sont  incisées  du  premier  coup,  à  fond, 
jusqu'à  l'os.  L'incision  part  du  bord  postérieur  d'une  des  ailes  du  nez,  remonte 
jusqu'au  niveau  de  la  dépression  naso-frontale  qu'elle  traverse  pour  redes- 
cendre jusqu'au  bord  postérieur  de  l'aile  du  côté  opposé.  Avec  une  petite  scie, 
on  coupe  la  charpente  osseuse  du  nez,  en  suivant  l'incision  extérieure.  Le  nez 
est  alors  renversé  en  bas  à  l'aide  de  quelques  coups  de  ciseau  donnés  sur  la 
cloison  et  les  cartilages  des  ailes  du  nez. 

Deuxième  temps.  —  La  cloison  est  mobilisée  sur  le  côté,  par  l'introduction 
du  doigt  dans  l'une  des  fosses  nasales. 

Troisième  temps.  —  On  extrait  le  polype  en  l'arrachant  à  l'aide  de  fortes 
pinces.  S'il  est  implanté  sur  l'apophyse  basilaire,  on  la  rugine  en  guidant 
l'instrument  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  pharynx  nasal. 

Le  nez  est  ensuite  suturé  par  des  points  multiples  qui  traversent  toutes  les 
parties  molles  y  compris  le  périoste.   Si  l'alTrontement  est  fait  avec  soin,  la 
réunion  par  première  intention  s'obtient  au  bout  de  quelques  jours. 
Méthode  faciale.  —  Elle  est  de  date  relativement  récente. 
La  résection  du  maxillaire  supérieur  a  été  faite  pour  la  première  fois,  afin 
d'extraire  un  polype  naso-pharyngien,  par  Syme  (d'Edimbourg)  en  1852. 

Flaubert  (de  Rouen)  répéta  cette  opération  en  1840.  Michaux,  Maisonneuve, 
Robert,  Nélaton,  Verneuil  et  un  grand  nombre  d'autres  chirurgiens  ont  depuis 
pratiqué  cette  opération.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  la  décrire.  Ollier  a 
conseillé  la  résection  sous-cutanée  du  maxillaire  supérieur.  C'est  un  progrès 
sur  les  anciens  procédés. 

Mais  nous  devons  dire  que,  malgré  l'excellence  de  la  méthode  qui  permet 
de  bien  découvrir  la  tumeur  et  son  point  d'implantation,  de  surveiller  par  la 
brèche  palatine  le  j)édlcule  du  fibrome,  on  n'a  pas  tardé  à  rejeter  ces  grands 
délabrements  de  la  face,  et  que  la  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur  a 
été  souvent  employée  au  lieu  et  place  de  la  résection  totale. 

Chassaignac  avait  déjà  conseillé  de  toujours  respecter  le  plancher  de  l'orbite. 
Michaux  (de  Louvain)  a  eu  le  premier  l'idée  de  cette  résection  partielle. 
Bérard,  Huguier,  Demarquay,  Vallet  (d'Orléans),  Péan  ont  décrit  des  pro- 
cédés spéciaux  dans  le  détail  desquels  nous  ne  saurions  entrer.  Ces  procédés 
méritent  d'être  conservés,  mais  on  peut  leur  faire  un  reproche,  c'est  de  donner 
trop  souvent  un  jour  insuffisant. 
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Los  réseclions  du  maxillaire  supérieur  lolales  ou  partielles  laissent  subsister 
(les  (.liirorniilés  el  des  Iroublcs  du  coté  do  la  j)lionalion,  do  la  inaslicaliou. 
L'idée  de  renioltro  en  plaoo  le  maxillaii-c  résécpié  en  lolalilé  ou  en  partie, 
en  un  mol  Vidcc  de  la  i-cscclion  Iciniiardirc,  appartient  à  un  eliirur^^irn 
français. 

Les  AUcmajuls  revonditpKMil  pour  Lan^enlteck  la  priorité  de  cette  concep- 
tion. Vcrneuil,  à  la  Société  do  chirurgie  (séance  du  25  juillet  IS7r>),  a  fait 
juslicc  des  prétentions  allemandes  en  rappelant  que  «  l'idée  théoricpie  du 
déplacement  des  os  et  de  leur  réintégration  en  leur  lieu  primitif,  après  l'abla- 
tion du  polype,  appartient  enlièreniont  et  al)solument  à  IIu<i;-uier. 

S'il  est  vrai  que  Langonbeck  ait  pratiqué  la  résection  lenq)oraire  et  j)articllc 
du  maxillaire  supérieur  en  1859-,  et  qu'il  ail  modifié  avantageusement  en  Isiil 
le  procédé  ûc  Iluguior  pour  la  résection  temporaire  de  cet  os,  il  n'en  reste 
j)as  moins  démontré  que  le  chirurgien  français  avait  émis  l'idée  de  cell(^ 
résection  temporaire  en  1852  et  185i.  Il  avait  d'ailleurs  pratiqué  cette  opéra- 
tion pour  la  première  fois  en  1860. 

Les  difl'ércnts  procédés  de  résection  temporaire  du  maxillaire  suj)ériour 
appartiennent  à  Iluguier,  Langenbcck,  Bœckel.  La  récidive  possible,  après 
ces  résections,  a  fait  abandonner  à  ^>rneuil  et  Trélat  ces  opérations  san- 
glantes. 

Nous  ne  voulons  point  terminer  ce  chapitre  sans  dire  un  mot  de  la  méthode 
orbitaire  ou  lacrymale  décrite  par  Rampolla  (de  Palerme)  en  1860.  «  Son 
auteur  proposait  de  perforer  l'unguis  pour  aller  sectionner  le  pédicule  du 
polype  au  moyen  de  lécraseur  linéaire  ou  de  la  ligature  oxlemporanée.  Vcr- 
neuil, dans  son  rapport  à  ce  sujet,  a  parfaitement  prouvé  que  ce  procédé 
n'était  qu'un  nouveau  mode  de  ligature  ingénieux,  fondé  sur  des  relations 
anatomiques  exactes,  mais  (pu,  comme  tous  les  procédés  de  ligature,  ne  garan- 
tissait nullement  de  la  récidive.  D'ailleurs  la  seule  fois  que  ce  procédé  a  été 
employé  sur  le  vivant,  il  a  élé  suivi  dinsuccès  »  (Duplay,  PatJi.  externe,  t.  111. 
p.  857). 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises,  en  parlant  des  méthodes  composées,  em- 
ployé les  expressions  do  cure  extemporanée,  cure  lente  des  polypes  naso- 
pharyngions. 

Dans  la  cure  extemporanée,  le  polype  une  fois  enlevé,  l'opération  est  con- 
sidérée comme  complète,  définitive,  le  malade  comme  guéri. 

Dans  la  cure  lente,  au  contraire,  après  l'ablation,  on  se  propose  de  surveiller 
le  pédicule  et  de  traiter  les  récidives  par  des  moyens  divers  (ruginalion,  cau- 
térisation thermique  ou  chimique). 

Il  est  bien  évident  que  les  résections  temporaires  ne  peuvent  s'appliquer 
qu'aux  procédés  de  cure  dite  extemporanée.  Quant  aux  procédés  de  cure 
lente,  ils  peuvent  être  employés  dans  les  trois  méthodes,  faciale,  palatine, 
nasale.  Celte  dernière  cependant,  qui  laisse  longtemps  ouverte  une  plaie 
hideuse,  est  abandonnée  aujourd'hui. 

La  méthode  faciale,  mais  surtout  la  méthode  palatine,  qui  l'une  et  l'autre 
laissent  une  ouverture  buccale  qui  permet  de  surveiller  le  néoplasme,  se 
prêtent  admirablement  au  procédé  de  cure  lente,  aussi  sont-elles  le  plus  sou- 
vent employées. 
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Tous  ceux  qui  oui  écrit  sur  les  polypes  nnso-pharyng-iens  lerminent  leur 
étude  par  uu  parallèle  eulre  les  diverses  mélhodes  proposées  pour  les  guérir, 
et  ari'ivent  à  celle  conclusiou  quaucuu  procédé  ue  doil  être  rejeté,  chaque  cas 
présentant  une  indication  spéciale.  C'est  aussi  notre  opinion,  et  nous  dirons 
avec  Kirmisson  {Manuel  de  jxttli.  exlerne)  : 

«  Rarement  les  méthodes  simples  conviennent  au  traitement  des  polypes 
naso-pharyngiens. 

«  Le  malade  approche-t-il  de  l'âge  adulte,  la  tumeur  a-l-elle  un  volume 
modéré,  n"entraîne-t-elle  pas  de  péril  imminent,  on  peut  tenter  la  cure  lente 
par  l'arrachement,  les  cautérisations,  l'électrolyse;  la  voie  palatine  se  prête 
très  bien  à  ce  traitement. 

«  Au  contraire,  s'agit-il  d'un  jeune  enfant,  d'un  polype  volumineux,  à  pro- 
longements multiples,  menaçant  à  bref  délai  l'existence  s'il  n'est  enlevé  en 
totalité,  il  faut  avoir  recours  à  la  cure  rapide  au  moyen  d'une  large  opération 
préliminaire. 

«  Suivant  les  cas,  ce  sera  la  méthode  nasale  ou  la  voie  faciale  qui  devra 
être  conseillée.  » 


CHAPITRE    III 

VICES    DE   CONFORMATIONS   ET   DIFFORMITES   DU    PHARYNX    NASAL 


Les  anomalies  congénitales  du  pharynx  nasal  sont  rares  :  elles  consistent  : 
1"  en  oblitération  de  Vorijlce  postérieur  des  fosses  nasales  (choanes)  ;  'i°  en 
adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pJiarynx  (rare);  o"  tn 
divisions  médianes  du  voile  du  palais;  le  voile  bifide  est  assez  souvent 
esquissé,  par  une  encoche,  qu'on  observe  à  la  pointe  de  la  luette  ;  4"  en  perfo- 
ration, au  niveau  du  pilier. 

Les  anomalies  acquises,  sont  le  résultat  d" ulcérations  graves  du  voile  (syphilis, 
lupus),  et  des  cicatrices  consécutives. 

Dans  une  thèse  étudiée,  Georg-es  HomoUe  (*)  a  décrit  :  I,  les  pertes  de 
substances  du  voile  et  II,  ses  adhérences  vicieuses. 

I.  Les  pertes  de  substance  du  voile  peuvent  se  présenter  sous  trois  formes,  que 
Fournier  a  heureusement  caractérisées  : 

1°  ÉcJLancrures  marginales; 

2°  Ulcère  perforant  ; 

3*^  l'àvision  en  rideaux; 

1°  Èchancrures  marginales.  —  La  lésion  occupe  le  bord  libre  soit  de  l'un 
des  piliers,  soit  du  voile  :  la  courbe  normale  ([ue  dessinent  ces  parties,  est 
bi'usquement  interrompue  par  l'intersection  d'une  courbe  de  rayon  dilTérent, 

(')  Georges  Homolle,  Des  se  ro  fui  ides  graves  de  la  muqueuse  bucco-plianjngieniie.  Paris,  ^87.^, 
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ou  par  uno  incisure  j)liis  ou  moins  iirofonde,  et  plus  <»m  iiioiiis  r(''<,Milièr<'.  — 
Celle  porlion  esl  amincie,  el  donne  lieu  à  une  eiralric*»  ni.ii-^nnale,  linéaire, 
sous  l'orme  d'une  hanchdelle  naciée. 

!2"  Ulcère  perforant.  11  orcupe  fréfjueniinenl  la  liji^nc  médiane  :  il  p<Mil 
alors  alTccler  le  voile  ou  la  voùle;  dans  cpu'hpies  cas  rares,  il  sièf^e  au-dessus 
de  l'un  des  piliers  :  le  conloui-  de  la  |)erle  de  subslance  esl  formé  par  lui 
l)ord  mince  et  nacré. 

La  perle  de  subslance  l'orme  (pu^hjuefois  une  sorte  de  canal  creusé  à 
Iravers  loule  l'épaisseur  des  parties  molles  el  du  squelette  osseux,  comme  si 
une  portion  de  la  voùle  avait  été  détachée  à  rcmporle-plècc 

!>"  Dtvisuni  en  r'uU'du.c.  —  Ouand  une  perforation  s'est  produite  au  voisinag'e 
du  bord  libi-e  du  voile,  ou  d'un  i)ilier,  et  que,  par  ses  progrés,  elle  s'étend 
juscprà  ce  bord  même  el  en  inlcrromj)l  la  continuité,  ou  bien  lorscpTinu' 
incisure  [)rofonde  du  bord  libre  va  se  continuer  avec  une  j)erforalion,  le  voile 
du  palais  se  trouve  partagé  en  deux  lambeaux  flottants,  (jui  lendcnl  à  s'écartei' 
l'un  de  l'autre,  à  la  manière  de  deux  rideaux. 

Le  voile,  partagé  j)ar  cette  division  profonde,  n'est  plus  suscej>tible  de 
reprendre  ses  caractères  de  l'état  normal  :  l'écarlement  que  les  muscles 
tendent  à  produire,  ici,  comme  dans  les  divisions  congénitales,  s'exagère  sous 
l'inlluence  du  retrait  cicatriciel,  et  l'isthme  du  gosier  présente,  au  lieu  du 
cintre  régulier,  qu'on  lui  connaît,  une  ogive  très  aiguë  :  tout  le  contour  est 
marqué  par  une  ligne  fibreuse,  et  très  souvent  des  cicatrices  plus  ou  moins 
profondes  couvrent  les  parties  voisines  du  Aoile. 

n.  Adhérences  vicieuses.  —  Les  adhérences  du  pilier  ou  du  voile  avec  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  s'observent  fréquemment  (lupus,  syphilis). 

Le  pilier  adhérent  est  le  plus  souvent  porté  en  dedans,  étalant  ainsi  la  loge 
amygdalienne  :  mais  il  peut  être,  au  contraire,  caché  derrière  le  pilier  anté- 
rieur :  l'excavation  est  alors  complètement  masquée. 

Dans  le  cas  de  fusionnement  du  voile  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
le  voile  forme  un  rideau  transversalement  tendu  d'avant  en  arrière:  il  ne  reste, 
entre  lui  et  la  paroi  postérieure,  qu'un  orifice,  dont  le  diamètre  peut  ne  pas 
dépasser  celui  d'une  plume  d'oie,  d'une  aiguille  à  tricoter,  ou  s'elîacer  môme 
complètement  ;  les  fosses  nasales  n'ont  plus  alors  de  communication  avec  la 
gorge.  (H.  Paul  de  Breslau,  Arcli.  f.  /clin.  Cliir.,  t.  VII,  p.  119,  et  Arch.  gén.  de 
méd.,  1865.  —  Isambert,  -Soc.  méd.  des  hop.,  1871,  Mém.  p.  107.  —  Fougères, 
Thèse  de  Paris,  1871,  n°57.  — G.  Homolle,  loc.  cit.). 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  l'intluence  fâcheuse  que  des  adhérences 
aussi  étendues  exercent  sur  V audition,  l'ol faction,  la  voix  et  la  respiration. 

La  staphylorraphie  peut  remédier  à  certaines  de  ces  infirmités,  de  môme 
qu'il  sera  quelquefois  possible  de  libérer  les  adhérences  du  voile  à  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  ;  mais,  malgré  ces  tentatives  opératoires,  le  timbre  de 
la  voix  est  à  jamais  perdu. 

Ces  opérations  ne  doivent  jamais  être  tentées,  avant  la  cicatrisation  complète 
des  ulcérations. 
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QUATRIEME    PAUTIE 
MALADIES  DES  SJNUS 


Elles  comprennent  la  description  des  afTeclions  du  sinus  frontal,  du  sinus 

SPHENOÏDAL,  cl  du  SINUS  MAXILLAIRE. 


CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES    DES   SINUS    FRONTAUX 

Il  s'agit'd'affections rares  :  Dezeimeris  ('),  Bouyer  (-),  Duplay  ('^),  E.  Bergcr(*), 
P.  Martin  ("),  ont  contribué  par  leurs  travaux,  à  établir  la  pathologie  du  sinus 
frontal.  Il  faut  étudier  les  lésions  traumaliques,  les  collections  liquides,  les  /Is- 
lides,  et  les  tumeurs  du  sinus  frontal. 

I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DES   SINUS  FRONTAUX 

PLAIES  —  CONTUSIONS  —  FRACTURES 

Nous  empruntons  à  Duplay  la  description  de  ces  lésions  traumaliques  : 
«  Les  plaies  des  sinus  frontaux  peuvent  être  produites  par  des  inslriime)iis 
piquants,  tranchants  ou  contondants.  Rarement  une  chute  sur  le  front  déter- 
mine une  fracture  bornée  aux  j)arois  du  sinus. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  qui  n'intéressent  que  la 
paroi  antérieure  des  sinus  frontaux,  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune 
gravité  ;  la  réunion  des  bords  se  fait  rapidement  et  sans  laisser  de  traces. 
Cependant  il  peut  arriver  qne  l'air  contenu  dans  les  fosses  nasales  s'échappe  à 
travers  l'ouverture  osseuse,  au  moment  d'un  effort,  et  gêne  la  cicatrisation, 
soit  en  déterminant  un  emphysème  plus  ou  moins  étendu,  si  la  plaie  des  tégu- 
ments est  étroite,  oblique  ou  sinueuse,  soit  en  entretenant  la  suppuration, 
d'où  résulte  la  production  d'une  fistule. 

Enfin,  l'agent  vulnérant  peut,  après  avoir  perforé  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  intéresser  la  paroi   postérieure   et  pénétrer  dans   la  cavité  crânienne. 

(')  Dezeimeris,    Obs.  sur  les  mal.  des  sinus  frontaux.  In  L'Expérience,  t.  I,  p.  567,  575,  cl 
L  IV,  p.  401,  415. 
(-)  BouYEH,  Essais  sur  la  pathologie  des  sinus  frontaux.  Thèse  de  Paris,  1859. 
(^)  UuPLAY,  Palh.  externe,  t.  III,  p.  877. 
(*)  E.  Berger,  loc.  cit. 
("^)  P.  Martin,  ConlrUmlion  à  l'élude  des  tumeurs  des  sinus  frontaux.  Paris,  1888. 
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Celte  lésion  rentre  dans  lliisloire  des  rrarhircs  du  ciAih^  cl  des  plaies  do 
l'encéphale. 

Les  instruinent'i  ro)itunihi)ilti  proiliiisenl  sur  les  sinus  l'ronlaux  des  lésions 
variées.  QueUpielois,  la  peau  restant  intacte,  la  paroi  antérieure  du  sinus  est 
fracturée,  comme  dans  un  cas  rap|)orté  par  Dupuyiren  (').  Suivant  Hover,  il 
se  pourrait  <pie,  les  téyuinents  étant  déchirés  cl  la  paroi  antérieure  du  sinus 
fracturée,  la  muqueuse  reste  intacte.  Mais,  le  plus  souvent,  celle-ci  est  éfjale- 
ment  lésée  et  le  sinus  eommunicpie  plus  ou  moins  larji^emenl  avec  l'exlérienr. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'air  sort  à  travers  la  plaie  à  clnnpie  elTort  d'expiration. 
et  si  le  trajet  est  sinueux,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  i)r<)(luire  un  emphysème 
de  la  face.  D'autres  fois  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale, 
s'altérant  sous  l'influence  de  l'air  extérieur,  donnent  lieu  à  un  écoulement  plus 
ou  moins  abondant  de  iiiiuidc  muco-purulent.  Quelquefois  même,  d'après 
Quesnay  ('),  ce  liquide,  par  sa  couleur  et  sa  consistance,  a  pu  être  pris  pour  de 
la  substance  cérébrale.  Enfin  on  a  vu  la  muqueuse  épaissie,  boursonllée,  faire 
hernie  à  l'extérieur  ('•). 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  sinus  frontal  n'est  pas  diriicile,  lorsque;  les 
téguments  sont  lésés  ;  dans  le  cas  contraire,  le  signe  j^athognomonique  est 
fourni  par  la  production  d'une  i)neumatocèle  ([ui  augmente  lorsejne  le  malade 
se  mouche,  et  que  l'on  reconnaît  facilenîent  à  la  crépitali(»n  caractéristique  de 
l'emphysème.  Quant  à  savoir  si  la  paroi  postérieure  du  sinus  est  intéressée,  on 
doit  le  plus  souvent  s'abstenir  de  toute  recherche  à  cet  égard,  et  se  comj)orter 
comme  nousl'avons  dit  au  sujet  des  fractures  et  des  plaies  pénétrantes  du  crilne. 

Les  plaies  et  les  fractures  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  fionlal  sont 
presque  toujours  peu  graves.  L'emphysème  qui  survient  cpielquefois  est  rare- 
ment assez  étendu  pour  donner  lieu  à  des  accidents  sérieux;  cependant  la 
guérison  peut  être  retardée  par  la  production  d'une  fistule.  Enfin,  ces  lésions 
se  compliquent  quelquefois  de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  à  retirer  les 
esquilles  et  les  corps  étrangers,  s'il  en  existe,  puis  à  rappi-ocher  mollement  les 
lèvres  de  la  plaie,  en  exerçant  autour  de  celle-ci  une  compression  légère,  afin 
d'éviter  l'emphysème  ou  de  le  limiter,  s'il  s'est  déjà  produit.  Lorsqu  il  existe 
un  enfoncement  de  la  paroi  antérieure,  on  peut  essayer  de  relever  les  fragments 
avec  un  élévatoire  ou  une  spatule.  On  ne  devrait  avoir  recours  à  l'application 
d'une  couronne  de  trépan  que  dans  les  cas  d'enfoncement  considérable  ayant 
résisté  à  des  moyens  plus  simples  »  (Duplay,  Patholor/ie  externe,  p.  878  et  87î)). 


II 

CORPS    ÉTRANGERS 

«  Les  corps  étrangers  des  sinus  frontaux  peuvent  venir  de  rextéri(Mir  ou  sci 
développer  sur  place.  On  cite,  en  effet,  quelques  observations  de  calculs  des 

(')  Leçons  de  clinique  chiruvrficale,  t.  II,  p.  216. 

(*)  Mémoire  sur  les  plaies  du  cerveau.  In  Méin.  de  l'Arad.  de  cliir.,  t.  I. 

(')  RiZET,  Recueil  de  mcin.  de  mcd.  militaire,  novembre  l!iU7,  p.  iO'J. 


916  MALADIKS   DKS   SINUS. 

sinus  frontaux,  mais  trop  rares  et  trop  incomplètes  pour  qu'on  puisse  faire 
riiistoirc  de  celte  variété  de  corps  élrani^ers. 

Parmi  ceux  qui  viennent  de  rextérieur,  les  uns  sont  des  corps  inertes,  les 
autres  sont  des  insectes,  des  vers,  qui  ont  pénétré  à  travers  les  fosses  nasales 
jusque  dans  les  sinus  frontaux.  J'ai  suffisamment  décrit  (p.  815)  les  accidents 
causés  par  ces  sortes  de  corps  étrangers,  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir. 

Les  corps  étrangers  inertes  pénètrent  le  plus  souvent  dans  les  sinus  frontaux 
à  travers  une  plaie  ou  une  fracture  de  leur  paroi  antérieure  ;  quelquefois  ils 
entrent  par  la  paroi  qui  correspond  à  l'orbite,  comme  dans  le  cas  cité  par 
Mackenzie(')  d'un  général  français  atteint  à  Waterloo  par  une  balle  qui,  après 
avoir  déchiré  l'œil,  traversa  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite  et  vint 
se  loger  dans  le  sinus  frontal. 

Les  corps  étrangers  introduits  accidentellement  dans  les  sinus  frontaux 
sont  de  nature  variable  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  pointes  d'épée,  de  fleuret, 
de  couteau,  etc.,  ou  bien  des  projectiles  lancés  par  la  poudre.  Il  n'est  pas 
très  rare  que  ces  corps  restent  solidement  fixés  dans  l'une  ou  l'autre  paroi  du 
sinus,  sans  déterminer  d'accidents  graves.  Une  jeune  fille,  citée  par  Haller(-), 
aurait  gardé  pendant  neuf  mois  l'extrémité  d'un  fuseau  fixé  dans  un  des  sinus 
frontaux,  et  Larrey('')  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  une  pointe  de  flèche  resta 
dans  le  sinus  pendant  quatorze  ans. 

Dans  d'autres  cas  le  corps  étranger,  après  avoir  perforé  la  paroi  antérieure 
du  sinus,  tombe  dans  la  cavité  de  celui-ci,  où  il  reste  libre  d'adhérence  :  on 
trouvera  dans  les  divers  traités  de  plaies  par  armes  à  feu  plusieurs  exemples 
semblables.  Enfin,  il  peut  arriver  que  le  corps  étranger,  primitivement  enclavé 
dans  l'une  ou  l'autre  paroi,  se  détache  consécutivement  et  devienne  libre  dans 
la  cavité  du  sinus.  J'ai  rapporté,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
pour  l'année  I86!2,  un  fait  observé  dans  le  service  du  professeur  Gosselin,  et 
dans  lequel  une  balle  primitivement  enclavée  dans  la  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal,  s'était  ensuite  détachée  sous  l'influence  de  la  suppuration,  était 
venue  se  loger  à  la  })artie  la  plus  déclive  du  sinus,  d'où  on  put  l'extraire. 

L'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le  sinus  frontal  est  presque  toujours 
suivie  d'inflammation  suppurative  qui  amène  souvent  à  sa  suite  l'expulsion  de 
ce  corps,  soit  à  travers  la  paroi  antérieure,  soit  par  ime  autre  voie.  Quelquefois 
môme  l'élimination  peut  se  faire  spontanément  sans  manifestation  inflamma- 
toire, le  corps  étranger  déterminant  une  absorption  du  tissu  osseux.  Par 
exemple,  dans  le  cas  cité  plus  haut  d'après  Mackenzie,  la  balle  était  restée 
douze  ans  dans  le  sinus  sans  produire  aucun  accident,  lorsque  le  blessé  se 
réveilla  une  nuit  avec  la  sensation  d'un  coi'ps  (jui  tombait  dans  la  gorge,  et 
rejeta  aussitôt  la  balle  par  la  bouche. 

Diagnostic.  —  Lorscpie  la  plaie  est  récente,  il  suffit  de  l'explorer  avec  une 
sonde  ou  un  stylet  pour  reconnaître  la  présence  d'un  corps  étranger.  Cepen- 
dant, comme   on  ne  peut  être  assuré  d'avance  que  la  paroi  postérieure  du 

(')  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil.  Trad.  IVaiir.  |);ir  W.-iiioiiiont  et  Tcstclin,  4°  édit.. 
t.  I,  p.  27. 

{-)  Opuseuleti  patliol.  Olisorvalion  III. 
(')  Mémoires  et  r'iiiijnuiiipx,  t.   IV.  f).  89. 
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sinus  n'est  pas  vu  mC'iwv  l(Mnj)s  l('sée,  il  faut  |)r()C(''(lcr  à  colle  exploration  avec 
le  plus  ^rand  soin.  Si  la  lésion  est  ancienne,  le  dia^nc^slii;  th^vienl  beaucoup 
plus  cliflicile.  (Juoiiiue  les  plaies  simples  puissent  (Hrc  suivies  de  fistule,  cepen- 
dant la  persistance  de  c^lle-ci,  jointe  aux  commémoralil's,  devra  faire  soupçonner 
cl  rechercher  la  présence  d'un  corps  élraui^er. 

Pronostic.  —  Les  corps  étrangers  iixés  dans  la  paroi  antérieure,  ou  libres 
dans  la  cavité  du  sinus,  constituent  toujouis  un  accident  sérieux,  bien  que 
nous  ayons  cité  des  cas  où  ils  ont  été  tolérés  pendant  Tort  lonj^tenij)s.  Il  est 
inutile  de  l'aire  remarquer  que  le  pronostic  devient  extrêmement  grave  lorsque 
le  corps  étranger  est  enclavé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure.  On  j)cut 
voir  survenir  alors  les  accidents  ordinaires  des  plaies  du  crûne. 

Traitement.  —  Toutes  les  fois  que  l'on  jjourra  reconnaître  la  j)résence 
d'un  corps  étranger,  on  devra  procéder  à  son  extraction  en  agrandissant,  s'il  y 
a  lieu,  l'ouverture  extérieure  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan.  Une  fois  cette 
extraction  opérée,  la  lésion  se  réduit  à  une  plaie  simple  et  doit  être  traitée 
comme  telle.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  diagnostic  est  incertain,  il  faut, 
à  moins  d'accidents  graves,  s'abstenir  de  toutes  interventions  chirurgicales,  et 
attendre  i)our  agir  de  nouvelles  indications,  le  corps  étranger  i)ouvant  se 
déplacer  consécutivement  et  devenir  accessible  »  (Duplay,  Pal/toloijie  externe, 
p.  879  et  880). 

III 
COLLECTIONS   LIQUIDES   DU   SINUS    FRONTAL 

Sous  ce   litre  nous  comprendrons  :  L'^MintMi-:  ou  l'abcls.  et  L'umnopisn: 

DU  SINUS  FRONTAL. 

1°  EMPYÈME  DES  SINUS  FRONTAUX 

La  suppuration  du  sinus  frontal  peut  tenir  :  1"  à  une  lésion  osseuse,  ou  2"  à 
une  modijlcalion  de  la  muqueuse  du  sinus. 

Les  lésions  osseuses  surviennent  à  la  suite  d'une  cause  locale  (traumatisme), 
ou  générale  (tuberculose,  syphilis).  Sur  42  observations  de  suppuration  du 
sinus  frontal,  réunies  par  Martin,  dans  sa  thèse,  Il  fois  seulement  la  cause  de 
l'affection  est  indiquée,  et  reconnaît  pour  origine  0  fois  un  traumatisme,  5  fois 
la  syphilis. 

L'in/lanimation  de  la  muqueuse  du  sinus  est  toujours  secondaire:  tantôt  elle 
résulte  d'une  propagation  inllammaloire  de  la  portion  nasale  de  la  pituitaire, 
tantôt  elle  est  occasionnée  par  la  présence  irritanle  d'une  Uoneur  (polype, 
ostéome,  etc.).  Le  produit  normal  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse,  peut  être 
retenu  dans  le  sinus  frontal,  et  aboutir  secondairement  à  la  suppuration  :  c'est 
Vhydropisie  du  sinus  frontal,  terminée  par  enipi/ènie  ■  nous  ignorons  le  plus 
souvent  les  causes  de  cette  transformation. 
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Les  phénomènes  de  suppuralion  du  sinus  frontal  peuvent  revêtir  une  marche 
algue  ou  chroïiiijue  :  ces  abcès  cli)-oni(/ucs  dépendent  pour  une  grande  part  de 
la  syphilis,  et  peut  être  aussi  de  la  luberculose. 

Symptômes.  —  Pendant  toute  une  première  période  on  n'observe  que  des 
troubles  fonctionnels  :  le  malade  accuse  des  douleurs  sourdes,  gravalives,  à  la 
racine  du  nez,  puis  au  fr<))ït  :  cette  douleur  se  réveille  dans  les  efforts  (action 
de  se  mouclier,  etc.),  elle  peut  simuler  des  accès  névral<^iques. 

Ces  troubles  douloureux  s'accompagnent  d'un  écoulement  nasal  muqueux, 
muco-sang-uinolent  ou  purulent;  mais  cette  excrétion  anormale  n'est  possible 
que  lorsque  la  perméa])ilité  du  canal  fronto-nasal  persiste.  Douleur  à  siège 
spécial  et  écoulement  imœo-purulent  peuvent  constituer  les  deux  seuls  sym- 
plômes  de  l'abcès  frontal. 

Mais  le  plus  souvent  le  canal  du  sinus  frontal  s'oblitère  :  le  pus  s'accumule 
dans  l'intérieur  du  sinus  et  le  dilate  progressivement  :  alors  apparaît  une 
déformation,  une  lu)néfaction,  qui^  constitue  la  caractéristique  de  ce  second 
stade  de  l'évolution  de  l'abcès. 

Cette  tuméfaction  a  un  siège  particulier  :  elle  répond  généralement  à  Vangle 
interne  de  l'orbite,  et  devient  une  gêne  pour  les  mouvements  de  lœil.  Dans  un 

cas  rapporté  par  Sœlljerg  Wells,  et 
cité  par  iJuplay.  «  il  y  avait  une  exoph- 
thalmie  très  prononcée,  sans  acci- 
dent du  côté  de  la  vue.  L'œil  était 
dévié  en  bas  et  en  dehors  ;  le  bord 
supérieur  de  la  cornée  répondait  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  paupière 
inférieure  du  côté  sain,  de  sorte  qu'il 
en  résultait  une  difformité  très  appa- 
rente de  la  figure,  dont  le  dessin  ci- 
contre  peut  donner  une  idée.  » 

La  compression  du  globe  oculaire 
peut  aboutir  à  la  perte  totale  de  la 
vue  (Uichet  in  Duplay). 

La  tuméfaction  du  sinus  donne,  au 
début,  une  sensation  de  dureté  :  plus 
tard  la  coque  osseuse  s'amincit,  et 
le  doigt  peut,  après  avoir  déprimé  la 
paroi  antérieure  du  sinus  {crépitation 
parcheminée),  percevoir  une  fluctua- 
tion sourde. 
Enfin,  après  une  période  variant  entre  plusieurs  mois  et  des  années,  le  pus 
perfore  la  paroi  et  s'écoule  dans  des  directions  différentes.  Le  plus  souvent  il  se 
répand  dans  les  fosses  nasales  et  est  expulsé  dans  rétcrnuemcnt,  dans  l'acte  de 
se  moucher. 

Mais  il  peut  pointer  dans  la  ré^xon  sourcilière,  sur  la  ligne  médiane,  auniveau 
de  Y  angle  interne  de  l'orbite,  et  même  au  niveau  de  Vangle  supéro-cxterne  de 
l'orbite,  à  cause  des  variétés  de  développement  du  sinus,  suivant  les  sujets 


FiG.  332.  — Abcès  du   sinus    frontal,    déformalion. 
(Sœlberg  Wells.) 
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(Panas)  (').  L'abcès  siimile,  dans  ces  cas,  une  affection  innammaloiro  de  l'orhilc. 
La  miii^ralion  du  pus  peut  se  faire  dans  le  tissu  rclluhnrf  <li;  l'orbite,  dans  le 
crâne,   à   travers  la   paroi  postérieure   du   sinus.   De/eiincris  a  cité  quelques 
observations  relatives  à  cette  conq)lication des  j)lus  graves. 


-:•  KYSTKS   DES  SIMIS   THONTAUX.  —   II VDROIMSIK   KXK'VSTEK 

Sous  ce  nom,  il  faut  entendre  une  accuniuhtlion  de  liquide  non  purulent,  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  du  sinus. 

Ce  li(piide  est  tantôt  le  produit  de  la  sécrétion  glandulaire,  parfois  il  est 
constitué  /n/r  du  sang;  dans  des  cas  excej)lionnels,  c'est  du  li(juide  hijdatique ; 
aussi  pourrait-on  distinger  des  kystes  ghoidtilaires,  des  kystes  hématiques  et  des 
kystes  hydafiques. 

La  collection  liquide  glandulaire,  se  forme  dans  deux  conditions  différentes  : 
tantôt  il  y  a  amoncellement  de  mucosités,  comme  disent  les  Allemands,  par 
suite  du  produit  de  sécrétion  :  il  suffit  pour  cela  que  le  conduit  du  sinus 
frontal  soit  bouché  par  une  sécrétion  visqueuse  [coryza,  ozène,  néoplasme) .  ou 
oblitéré  par  un  tissu  de  cicatrice  (plaie,  guérison  d'un  abcès);  tantôt  il  s'agit 
d'un  véritable  kyste,  développé  aux  dépens  d'une  des  nombreuses  glandes  du 
sinus,  dont  le  conduit  d'excrétion  est  oblitéré. 

Les  kystes  glandulaires  ne  sont  pas  fréquents,  et  Martin,  dans  sa  thèse,  n'a 
pu  en  réunir  que  10  observations. 

Les  Jiématomes  du  sinus  ou  kystes  Juhnatiques,  succcdeni  à  des  traumatismes. 
Steiner.  Larrey  en  ont  cité  des  exemples  incontestables. 

Les  kystes  hydatiques  observés  par  Langenbeck,  Robert  Keate,  etc.,  ont 
déjà  été  étudiés  avec  les  tumeurs  crâniennes  (voy.  vol.  III,  p.  àO^);  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Les  différentes  variétés  de  tumeurs  liquides  ont  une  symplomalologie  à  peu 
près  identique,  et  qui  ne  diffère  de  celle  de  l'empyème  que  par  Vabse)ice  des 
phénomènes  inflammatoires,  au  début,  par  la  moindre  intensité  de  la  douleur, 
par  la  marche  plus  lente. 

Il  nous  semble  impossible  de  pousser  le  diagnostic  plus  loin;  tout  au  plus 
pourrait-on  rappeler  que,  dans  les  kystes  par  rétention,  il  y  a  au  début  d'une 
issue  par  le  nez  une  assez  grande  quantité  de  mucus;  rappelons  aussi  que 
les  kystes  hématiques  connus  ont  succédé  à  un  traumatisme. 

La  ponction  exploratrice  est  ici  autorisée  pour  arriver  au  diagnostic. 

Traitement  des  collections  liquides.  Qu'il  s'agisse  d'un  empyème 
du  sinus  ou  d'une  hydropisic  enkystée,  le  traitement  est  le  môme  :  il  faut  donner 
issue  à  la  collection  liquide. 

L'ouverture  du  sinus  peut  se  faire  :  a.  par  les  voies  naturelles  ;h.  par  la  région 
frontcde,  médiane. 

Nous  avons  déjà  exposé  le  cathétérisme  du  sinus  frontal  et,  par  un  stylet 

(')  Panas,  Considérations  cliniques  sur  les  abcès  des  sinus  frontaux,  pouvant  simuler  des 
lésions  indépendantes  de  la  cavité  orbitaire  {Soc.  optii.,  8  moi  1800). 
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pointu,  suffisamment  résistant,  il  sera  possible,  en  s'aidant  de  la  rhinoscopie, 
de  perforer  le  sinus  frontal.  Cette  voie  nasale  convient  aux  hydropisies  du 
sinus,  aux  collections  suppurécsdiag-nostiquécs  dès  le  début,  et  qui  ne  s'accom- 
pagnent encore  que  d'une  lég-ére  dilatation  du  sinus  frontal  (voy.  p.  703). 

L'ouverture  du  sinus  par  la  voie  frontale  médiane,  avec  le  trépan  ou  le  bis- 
touri, convient  aux  cas  où  sa  cavité  est  dilatée,  perforée,  et  l'abcès  extérieur  : 
l'ouverture  doit  être  large,  pour  permettre  l'accès,  dans  la  cavité,  d'une  curette 
destinée  à  modifier  la  surface,  et  l'introduction  facile  de  mèches  qui  seront 
utilisées  jusqu'à  la  guérison,  car  rien  n'est  aussi  fréquent  que  la  récidive. 

Les  cas  particuliers  doivent  dicter  la  conduite  opératoire  :  c'est  ainsi  que 
Sœlberg  Wels,  après  l'ouverture  de  l'abcès,  introduisit  un  doigt  dans  le  sinus, 
un  autre  dans  la  narine  correspondante,  et  constata  qu'ils  n'étaient  séparés 
que  par  une  mince  lamelle  osseuse.  Celle-ci  fut  ponctionnée  à  sa  partie  la  plus 
déclive  avec  un  trocart;  un  tube  à  drainage  put  être  conduit  à  travers  la  fosse 
nasale  correspondante,  et  servit  à  pousser  des  injections  délersives,  qui  ne 
tardèrent  pas  à  amener  une  guérison  complète  (Duplay). 

Duplay  nous  apprend  encore  que  Riberi,  pour  faciliter  l'écoulement  d'un 

abcès  orbitaire,  enfonça   la  lame  carrée  de  l'ethmoïde  dans  sa  partie  la  plus 

éclive,  de  manière  à  donner  issue  dans  les  fosses  nasales  au  liquide  de  l'abcès. 

M.  Panas,  dans  un  cas  d'empyème  du  sinus  frontal  qu'une  ouverture  orbi- 
taire ne  guérissait  pas,  a  trépané  la  paroi  antérieure  frontale  du  sinus,  et 
cathétérisé  le  sinus  par  l'infundibulum,  par  un  cathétérisme  de  haut  en  bas, 
rétrograde,  dans  les  fosses  nasales,  avec  un  cathéter  recourbé  spécial  de 
Gollin.  Drain  par  l'orifice  frontal  et  la  narine  ('). 


IV 
FISTULES    DU    SINUS    FRONTAL 

Elles  sont  distinguées  en  fistules  traumatiques  et  fistules  spontanées. 

Les  fistules  traumatiques  peuvent  succéder  aux  plaies,  fractures,  corps  étran- 
gers-àe  la  région  frontale. 

Les  fistules  spontanées  se  développent  à  la  suite  d'une  lésion  osseuse,  d'origine 
tuberculeuse  ou  syphilitique;  elles  peuvent  aussi  être  symptomatiques  à'une 
tumeur,  primitivement  développée  dans  le  sinus  et  qui,  après  avoir  perforé  une 
de  ses  parois,  apparaît  à  l'extérieur. 

Une  variété  très  rare  de  fistule  est  celle  qui  succède  à  la  déchirure  spontanée 
du  sinus,  et  peut  accompagner  la  variété  frontale  de  pneumatocèle  du  crâne 
[cas  de  Jarjavay],  (voy.  t.  III,  j).  a98). 

Le  siège  de  ces  fistules  est  médian  ou  latéral,  répondant  dans  ce  dernier  cas 
à  la  paroi  interne  ou  au  rebord  supérieur  de  Vorbite.  Ce  siège,  au  niveau  de 
Vangle  supéro-exlerne  de  l'orbite,  différencie  les  fistules  du  sinus,  des  fistules 
dues  à  une  affection  de  l'orbite,  qui  sont  orbito  -malaires  (Panas). 

(*)  A.  GuiLLF.MAiN,  Arch.  d'ophlh.,  janvier  1891  (en  cours  de  publication)  :  Abcès  des  sinus 
frontaux   etc. 
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Symptômes.  —  La  plaie  (lui  ropivsciilc  l'orilicc  cxlrriciir  de  I.i  (isliilo  est 
doprimée  on  cul  de  poule,  adhère  à  lOs  par  ses  Ixtrds  el  laisse  écouler  un 
liciuide  niuco-purulenl  plus  ou  moins  abondant. 

L'i'cli(ipp('iii<-nt  de  (jdz  [)ar  la  fistule  en  est  le  si^ne  patlio^noiinnij(pi(>  ;  celle 
issue  de  l'air  allesle,  en  ell'et,  la  communication  de.  la  i)laie  avec  les  fosses 
nasales.  Si  la  communication  est  lar^'-e,  l'air  soit  à  clia([ue  mouvement  d'expi- 
ration forcée,  el  surtout  lois(pu'  le  malade  se  mouche;  dans  d'autres  cas  où 
l'air  ne  s'échappe  |)as  tacilcnieul,  ou  voit  soi'tii' de  la  fistule  un  liquide  mélan/^é 
de  bulles  d'air. 

Mais  il  ne  faut  pas  compter  absolument  sur  ce  sij^ne,car  Vélroilcsse  du  trajet 
fistuleux,  son  parcours  tortueux,  et  enfin  Vobiitération  de  rinfundibuhini, 
peuvent  s'opposer  à  l'issue  de  l'air  nasal. 

Dans  ces  cas,  le  sièfic  rc(jionnl  de  la  fistule,  son  cathélérisme  avec  un  st^lcl 
qui  conduit  dans  le  sinus,  permettent  d'arriver  au  diagnostic. 

Toute  fistule  étant  s\jmptomaliqi(e,  il  faut  toujours  eu  rechercher  la  cause 
première;  ce  cpie  nous  avons  déjà  dit  de  l'origine  de  ces  fistules  nous  dispense 
de  plus  longs  détails. 

Traitement.  —  M.  Duplay  a  bien  pose  toutes  les  indications  tiu  traitement  : 
«  On  préviendra,  dit-il,  la  formation  dune  fistule  traumatique  du  sinus  frontal 
en  enlevant  les  corps  étrangers,  les  esquilles,  puis  en  pressant  avec  soin  la 
plaie,  dont  on  rapprochera  les  bords  en  les  comprimant.  Si,  malgré  ces 
moyens,  il  s'établissait  une  fistule,  il  n'y  aurait  pas  d'autre  moyen  (jue  de  pra- 
tiquer une  opération  autoplastique  pour  en  amener  l'oblitération. 

«  Pour  les  fistules  spontanées,  le  traitement  comporte  plusieurs  indications.  Il 
faut  d'abord  obtenir  laguérison  de  la  maladie  qui  a  déterminé  la  fistule.  S'agit-il 
d'une  perforation  résultant  de  la  nécrose  syphiliti({ue  de  la  paroi  du  sinus,  un 
traitement  spécifique  devra  être  prescrit,  et  il  suffira  quelquefois  de  l'emploi 
de  ce  moyen,  joint  à  l'usage  répété  d'injections  nasales,  pour  amener  la  gué- 
rison  :  c'est  ainsi  que  j'ai  pu  l'obtenir  dans  un  cas  de  fistule  du  sinus  frontal 
d'origine  syphilitique. 

«  Si  la  persistance  de  l'ouverture  anormale  est  entretenue  par  l'oblitération  de 
l'orifice  qui  fait  communiquer  le  sinus  frontal  avec  les  fosses  nasales,  on  devra 
ne  pas  hésitera  créer  une  voie  artificielle  aux  produits  accumulés  dans  le  sinus 
etleur  donner  issue  dans  le  nez  en  perforant  la  lame  criblée  de  l'cthmoïde.  Ce 
moyen  suffira  souvent  encore  pour  amener  graduellement  le  resserrement  et 
la  cicatrisation  de  la  fistule  extérieure. 

«  Enfin,  après  avoir  constaté  que  la  persistance  de  cette  dernière  ne  tient  ni  à 
une  altération  de  l'os,  ni  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  ni  à  une  rétention 
du  liquide  par  suite  du  défaut  de  communication  avec  les  cavités  nasales,  le 
chirurgien  n'aura  plus  d'autre  moyen,  pour  oblitérer  la  fistule,  que  de  prati- 
quer l'avivementde  ses  bords  pour  les  réunir  ensuite,  ou,  si  elle  est  trop  large, 
de  combler  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau  autoplastique  »  ('). 

(')  DcPLAV,  Pathologie  externo.  I.  III.  p.  88.5  ol  886. 
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V 

TUMEURS   DU    SINUS   FRONTAL 

Il  no  saurait  ôlro  question  ici  des  tumeurs  secondaires,  qui,  nées  dans  les 
fosses  nasales  ou  les  régions  avoisinant  le  sinus,  envoient  un  prolong-ement 
dans  sa  cavité  :  nous  n'envisagerons  que  les  tumeurs  primitives  du  sinus. 

Les  auteurs  classiques  rangent  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  et  décrivent 
les  tumeurs  hydatiques,  les  polypes,  les  ostéomes. 

Les  kystes  hydatiques  (voy.  Crâne,  t.  III,  p.  592),  les  ostéomes  (voy.  Ostéomes 
des  fosses  nasales  et  des  sinus)  ayant  déjà  été  étudiés,  il  nous  reste  à  faire 
riiisloire  des  polypes. 


POLYPES  (SARCOMES  OU  FIBRO-SARCOMES;  DU  SINUS  FRONTAL 

La  description  des  polypes  du  sinus  frontal  est  basée  sur  un  petit  nombre 
d'observations,  puisque  Duplay  n'en  admet  que  sept  plus  ou  moins  authentiques 
et  Martin,  dans  sa  thèse  de  1888,  n'a  pu  en  recueillir  que  10  cas. 

Or  tous  ces  faits  sont  anciens  ('),  dénués  d'examen  histoloyique.  Leur  descrip- 
tion clinique  est  toujours  la  même;  il  s'agit  de  tumeurs  multiples,  perforantes 
du  sinus,  qui  poussent  des  prolongements  dans  les  fosses  nasales,  dans  l'orbite, 
dans  le  crâne,  produisant  de  VexopJtthalmie,  des  accidents  cérébraux  terminés 
par  la  mort.  Est-il  logique  de  ranger  ces  néoplasmes  dans  la  catégorie  des 
polypes,  c'est-à-dire  des  tumeurs  bénignes?  Comme,  d'autre  part,  nous  possé- 
dons, un  ou  deux  examens  histologiques  de  flb)-o-sa)-coi)ies  du  sinus  {^),  que 
leur  évolution  clinique  peut  être  rapprochée  de  celle  qui  est  attribuée 
aux  polypes,  on  est  autorisé,  par  une  sorte  d'induction,  à  penser  que  la 
plupart  des  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  polypes  fibreux  ou  muqueux, 
primitifs  du  sinus  frontal,  ne  sont  autre  chose  que  des  sarcomes  ou  des  fibro 
sarcomes  (■'). 

On  ignore  absolument  Vétiologie  de  ces  tumeurs  ;  Vin/luence  du  trauma- 
tisme, paraît  cependant  bien  établie,  dans  l'observation  de  Meyer. 

(')  La  première  de  ces  observations  apiiarlionl  à  Levrel  (172.')),  el  la  plus  rérenie  a  été 
publiée  en  1858  j)ai'  Caron  du  Villard;  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'un  nègre  de  Cuba! 

(-)  L'observalion  de  la  thèse  de  Martin  (p.  52)  se  rapporte  à  un  fibro-sarcome  du  sinus 
l'nintdl  (à  reUules  fasiforincs),  enlevé  par  Meyer,  el  dont  l'examen  histologiquc  a  été  fait 
par  Herger.  La  tumeur  pyriforme,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  était  formée  par  un 
grand  nombre  de  saillies  séparées  par  des  dépressions;  elle  s'était  vraisendjlablement 
dévelo[)i)ée  aux  dépens  du  périoste  de  la  paroi  inférieure  du  sinus.  Dans  ce  fd)rome,  qui 
l>ar  places  commençait  à  se  transformer  en  un  sarcome  à  cellules  fusiformes,  on  trouvait 
des  paWies  osseuses  (vestiges  de  la  cloison  osseuse  de  l'orbite,  complètement  disparue),  du 
tissu  graisseux  (de  l'orbite),  et  du  lissu.  musculaire,  ne  faisant  pas  partie  de  la  tumeur,  mais 
venu  avec  elle  au  moment  de  l'opération. 

(')  Birch  Hirschfeld  dit  que  dans  les  cavités  accessoires  des  fosses  nasales,  les  fibromes, 
les  enchondromes  et  les  sarco)ues,  sont  plus  souvent  observés  que  les  polypes  muqueux. 
Kœnig  parle  de  carcinome  des  sinus  frontaux,  mais  aucun  de  ces  auteurs,  dit  Martin,  ne 
renvoie  aux  observations  sur  lesquelles  il  s'appuie. 
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Symptômes.  --  L<'s  trois  jH-rioilcs  assi{j^ii(''cs  à  rrvolnlion  des  liiiiifurs  du 
sinus  l'ronlnl  so  relrouvcul  ici.  LnllVcliou  ne  se  rôvrlc,  le  j)lus  souvent,  (lu'au 
monionl  où  la  production  niorltidc  connncncc  à  dilalcr  le  siniix.  A  la  dis- 
tension du  sinus,  succède  assez  rapidement  sa  perforation;  mais,  tandis  que 
les  collections  litjniilcs,  les  osléomcs,  repoussent  les  parois  osseuses,  les  usent, 
les  perforent,  sans  l'aire  corps  avec  elles,  le  fihro-sarconie  envahit  l'os,  se 
substitue  à  lui.  Dans  celle  troisième  période,  on  constalc  une  tumeur  de 
consistance  tibreuse,  de  surface  lisse,  immobile  dans  sa  profondeur,  adhérente 
ou  non  à  la  peau,  suivant  (pi'on  l'examine  à  une  épocjue  plus  ou  moins  avancée 
de  son  évolution.  A  (pichpie  momeni,  (pie  l'on  pali)e  celte  tumeur,  on  n'y  déter- 
mine pas  de  crépitation  jiarrheininée  (Martin,  p.  !2'.)). 

Les  symptômes  varient,  du  reste,  suivant  la  direction  cpie  prend  la  tumeur; 
si  elle  se  développe  du  côté  de  l'orbite,  elle  produit  de  Ve.rophthalniie,  un  refou- 
lement de  l'o'il,  en  bas  et  en  dehors.  La  tuméfaction  est  a)itérieure  et  médiane 
lorsque  la  tumeur  proémine  en  avant.  Des  troubles  de  compression  cérébrale 
apparaissent  lorsque  la  tumeur  perfore  la  paroi  postérieure  du  sinus  et  pousse 
un  prolu)>;/ement  dans  la  cavité  crânienne. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tumeur  primitive  est  toujours  fort 
diflicile. 

La  compression,  la  dilatation  et  la  perforation  du  sinus  frontal,  sont  en  efTet 
les  trois  étapes  anatomo-patholof,^iques  et  clinicpies  de  toutes  les  productions 
liquides,  solides  et  même  gazeuses  de  celte  cavité. 

L'appréciation  de  certains  détails,'  permet  cependant  de  distinguer  ces 
tumeurs  des  kystes  et  des  ostéomes. 

Les  kystes  et  les  ostéomes  repoussent  la  paroi  du  sinus,  l'amincissent,  l'usent 
jusqu'à  perforation,  mais  il  est  toujours  possible  de  retrouver  la  crépitation 
parcheminée;  les  tumeurs  que  nous  étudions,  détruisent  la  paroi,  se  substi- 
tuent à  elle,  et,  celle-ci  elïondrée,  ne  peut  plus  donner  au  doigt  ce  craquement 
particulier  (jui  caractérise  la  crépitation  parcheminée. 

Tandis  que  les  collections  liipiides  sont  fluctua)ites,  les  ostéomes  d'une 
dureté  caractéristique,  les  fibro-sarcomes  ont  une  consistance  fibreuse;  leur 
marche  plus  rapide  est,  enfin,  un  dernier  caractère,  ([u'il  ne  faudra  jamais 
négliger. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sérieux,  à  cause  de  la  récidive  de  ces 
tumeurs. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'ablalion  de  Ja  lumeur:  il  faudra  inter- 
venir sans  tarder,  l'extirpation  étant  d'aulanl  plus  facile  qu'on  la  pratique 
plus  tôt. 

Il  faut  ouvrir  largement  le  sinus  par  la  paroi  antérieure,  de  manière  à  enlever 
la  tumeur  dans  sa  totalité. 
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CHAPITRE    II 

MALADIES    DU    SINUS  SPHENOJDAL 

Emile  Berger,  dans  deux  publications  successives  ('),  a  eu  le  mérite  de  faire 
connaître  les  symptômes  des  maladies  du  sinus  sphénoïdal  :  cette  partie  de  la 
rhinologie  restait  complètement  inexplorée,  etcertains  auteurs  pensaient  même 
qu'il  ne  serait  jamais  possible  de  faire  le  diagnostic  dune  maladie  du  sinus 
sphénoïdal. 

Les  symptômes  des  affections  du  sinus  sphénoïdal  étant  basés  sur  ses 
rapports  anatomiques  avec  le  canal  optique  {-),  avec  le  sinus  caverneux,  avec  la 
base  du  crâne,  etc.,  il  est  indispensable  de  rappeler  quelques  détails  anatomi- 
ques de  ce  sinus. 

Anatomie.  —  Le  sinus  sphénoïdal,  dit  Berger,  est  limité  en  avant,  par  le 
méat  nasal  supérieur  et  moyen,  en  outre,  les  parties  latérales  de  sa  paroi  anté- 
rieure sont  limitrophes  des  cellules  ethmoïdales  postérieures.  En  bas  du  sinus 
sphénoïdal,  se  trouve  la  cavité  naso-pharyngienne.  La  selle  turcique  indique  la 
partie  de  la  base  du  crâne  qui  forme  la  paroi  supérieure  du  sinus  sphénoïdal, 
c'est,  en  outre,  la  paroi  latérale  du  sinus  qui  limite  la  cavité  moyenne  du  crâne. 
La  paroi  latérale  montre  une  gouttière  qui  se  porte  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans  ;  c'est  la  gouttière  caverneuse  pour  le  sinus  caverneux.  La  partie  antéro- 
supérieure  de  la  paroi  latérale  sépare  le  sinus  sphénoïdal  du  canal  du  nerf 
optique.  La  paroi  postérieure  du  sinus  est  formée  par  le  corps  de  l'occipital. 

La  paroi  antérieure  (osselets  de  Bertin)  est  toujours  très  mince.  Si  le  sinus 
sphénoïdal  est  bien  développé,  on  observe  des  procès  pneumatiques  se  propa- 
geant dans  les  grandes  et  les  petites  ailes,  dans  les  apophyses  clinoïdes  anté- 
rieures et  postérieures,  dans  le  corps  de  l'occipital  et  dans  les  apophyses 
ptérygoïdes.  Une  cloison  divise  le  sinus  sphénoïdal  en  deux  parties. 

Nous  étudierons  :  1"  les  lésions  traumatiqices  du  corps  du  sphénoïde;  2"  la 
carie  et  la  nécrose  du  corps  du  sphénoïde  ;  o"  rcnipyème  de  cette  cavité  et  les 
fistules  -4"  les  tumeurs. 

LÉSIONS  TUAUMATIOUES  DU  CORPS  DU  SPHÉNOÏDE 

Ces  blessures  du  corps  du  sphénoïde  peuvent  produire  les  symptômes  sui- 
vants, d'après  Berger  (/oc.  cit.,  p.  57)  : 

1"  Dans  les  fissures  de  la  paroi  supérieure  du  sinus  sj)hénoïdal  on  observe 
V écoulement  continu  du  liquide  cérébro-spinal  ; 

2°  La  rupture  d'un  morceau  du  corps  du  sphénoïde,   peut    entrahier   une 

(')  BERGF.Rund  T\HM\y.  Die  Krankheiten  (1er  Keilhciiih'ile  iiiid  des  Siehhcinlahr/rinlhes.  etc., 
Wiesbadcn.  1880. 

(')  Em.  BEnoER,  La  chirurgie  du  sinus  sphénoïdal.  Thèse  de  docl.  Paris,  1800. 
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bl('!iSii)'e  tic  1(1  rtivolit/c  hitt'i'iic,  en  (NmIjuis  du  sinus  cavcDieux  el  caiiS(M-  do 
roxophlhîdmio  pulsalilo  (')  ; 

Tt"  La  conlinuation  de  la  lissure  dans  le  canal  <lu  nerf  opiicjiic.  cause  la 
compression  on  In  dcc/iicnrc  tin  nerf  tijjliijnc  dans  c(;  canal,  et,  par  suite, 
l'aniauiose  ; 

4"  Si  la  fissure  se  conlinnc  j»ai'  le  Lron  ovah^  ou  rond,  (die  produil  ïtDn'slIiésie 
de  la  (lcii.rit''me  cl  de  la  troisit-ine  hrnnclic  tin  Irijnmcnn.  Siniullanéinenl  une 
déchirure  ou  une  blessure  d'autres  nerfs  cérébraux  peut  se  présenter. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  ces  altérations  sont  causées  par  la  ai/philis,  moins 
rréquemmcnt  par  la  tuberculose. 

La  carie  el  la  nécrose  ihc  corps  du  spIitUioïde  peuvent  produire  les  symptônnes 
suivants,  d'après  Berij;-er  (-')  {lac.  cit.,  p.  7)h)  : 

1"  Cécité  sidjile  mono-latérale  avec  le  phlegmon  ordinaire.  Les  autopsies  ont 
prouvé  que  la  cause  de  la  cécité  était  la  compression  du  nerf  optitiue  tlans  le 
cioial  opliiptc.  compression  })roduite  parle  i^i-onflement  des  i^aines  {périnévrite). 
Mentionnons  encore  les  observations  intéressantes  de  MM.  Horner,  Panas, 
Post,  Reinhardt  et  Braun.  Dans  tous  ces  cas,  excepté  celui  de  M.  Post,  la 
maladie  s'est  terminé  par  une  méningite; 

1"  Le  détachement  lent  de  tiuelques  parties  du  corps  du  sphénoïde,  sans 
qu'il  se  trouve  jamais  de  troubles  oculaires. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  la  mort  est  produite  par  la  méningite. 

o"  Le  détachement  subit  d'une  grande  partie  du  corps  du  sphénoïde  par  le 
nez  (Baratoux)  ; 

4"  Hémorrhagie  mortelle  après  la  perforation  de  la  paroi  osseuse,  qui  sépare 
le  sinus  caverneux  du  sinus  sphénoïdal  (Scholz)  ; 

5"  L'abcès  rétro-pharyngien; 

6°  La  thrombose  du  sinus  caverneux  avec  la  thrombose  de  l'artère  ophthal- 
mique,  causée  par  la  thrombose  du  sinus  circulaire  de  la  selle  turcique 
(Blachez,  Lloyd)  ; 

7°  La  perforation  de  la  base  du  corps  du  sphénoïde  sans  aucun  autre  sym- 
ptôme (Stork). 


EMPYÈME  DU  SINUS  SPHÉNOÏDAL.  —  FISTULES 

La  première  observation  de  trépanation  {par  la  voie  nasale)  du  sinus  sphé- 
noïdal, pour  un  empyème  appartient  à  SchaetTer  (de  Dantzig)  ;   Ruault  ("),  en 

(«)  Nous  renvoyons  à  roxccllentc  thôsc  de  Delcns  {^Df-  ianévrysme.  de  l'artère  carotide 
externe  et  du  sinus  caverneux.  Paris,  1870). 

(*)  Berger  (Emile),  Les  st/mptnines  des  maladies  du  sinus  sphénoïdal  (Société  française 
tl'olologic  et  de  laryngologie,  '27  avril  1887). 

(■">)  Ruault,  Sur  un  cas  d'empyème  du  sinus  sphénoïdal .  In  Archives  de  lanjngologie  et  de 
j-/iino/or/ic  Juin  1890,  p.  157). 
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1887  (un  cas),  Ilcrynf^(')  (o  cas),  Rolland  (-)  (<lc  Monlrcal),  Oii('nu('"),  Trousseau 
et  Moure(')  onl  observé  des  cas  analogues. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  celte  suppuration  sont  encores  obscures  :  il 
s'agit,  selon  toute  probabilité,  (.Viine  infection,  résultat  d'xn  coryza  aigu  ou  chro- 
nique, d'une  inlercention  septique,  comme  une  ablation  de  polypes  (cas  de 
Ruault). 

Les  infeclions  générales,  comme  la  fièxirc  typho'ide  (voy.  Berger),  la  morve,  la 
diphthérie,  pourraient  encore  être  le  point  de  départ  d'une  altération  de  la 
membrane  muqueuse  du  sinus  sphénoïdal  et  d'une  suppuration. 

Dans  tous  ces  cas,  l'inlection  occupe  d'abord  la  fosse  nasale,  pour  se  pro- 
pager ensuite  vers  la  cavité  pneumaticpie. 

Une  inlluence  mieux  établie  est  celle  de  la  carie  et  de  la  nécrose  du  corps  du 
sphénoïde  (observation  de  Quénu). 

Enfin  ïhydropisie  du  sinus  sphénoïdal  pourrait  aboutir  à  la  suppuration. 

Symptômes.  —  Ils  ont  été  bien  étudiés  par  Berger (^). 

1°  La  céphalalgie  se  montre  avec  des  caractères  variables,  elle  affecte  tantôt 
une  des  branches  du  trijumeau  (sus  ou  sous-orbilraire)  (^),  tantôt  c'est  une 
céphalalgie  diffuse,  sourde,  profonde,  gravalivc  :  chez  le  malade  de  Ruault,  elle 
était  accompagnée  de  batlenicnls,  de  bruits  subjectifs,  de  sif/ïements,  que  le 
malade  disait  entendre,  des  deux  oreilles,  dans  sa  tète; 

2"  Larmoiement.  —  C'est  un  fait  très  fréquent,  qui  accompagne  l'état 
d'irritation  de  la  membrane  muqueuse  du  nez  et  de  sa  propagation  aux  cavités 
voisines.  Il  suffit  d'arracher  un  poil  du  nez,  pour  produire  le  larmoiement 
du  même  côté.  Si  une  moitié  du  sinus  sphénoïdal  est  alfecléc,  le  larmoiement 
se  trouve  du  même  côté  ; 

5°  La  pholophobie; 

A"  Le  resserrement  de  la  fente  palpébrale  ou  blépliarospasme,  du  côté  affecté, 
sont  les  phénomènes  réflexes  que  Berger  a  l'enconlrés  dans  certains  cas; 

b"  Troubles  oculaires.  —  Ils  consistent  en  périnévrite  ou  névrite  optique. 
Berger  les  explique  par  la  présence  de  déhiscences  dans  la  paroi,  qui  existent 
entre  le  sinus  sphénoïdal  et  le  canal  optique. 

Le  malade  de  Ruault  se  [)laignait  de  scotornes  passagers;  lorsqu'il  était 
debout  ou  en  marche,  il  lui  arrivait  fréquemment  de  voir  devant  lui  des  points 
noirs  mobiles,  surtout  devant  l'œil  droit,  disait-il,  et  d'en  cire  gé)ié  au  point  de 
perdre  l'équilibre,  et  de  chercher  un  appui. 

Un  signe  de  gi'ande  valeur,  est  l'existence  d'un  écoulement  purulent  ou  séreux 
par  le  sinus  sphénoïdal.  Ce  licjuide  peut  s'écouler  par  la  gorge,  en  s'accompa- 

(*)  IIeryng,  Concrrès  international  d'otologio  et  de  laryngologio.  Paris,  1889. 

O  Rolland  (de  Montréal),  Congrès  internatif)nal  d'f)tologic  et  de  laryng.  Paris,  1889. 

(')  OuLNU,  Société  de  chirurgie,  oclolirc  ISUO. 

(*)  Communication  à  Berger  (voy.  in  travail  de  Ruault,  p.  149). 

(^)  La  rhirurrjir,  du  sinus  spfiénoidal.  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  25. 

(^)  La  localisation  au  nerf  sous-orhitaire  [)eut  faire  croire  à  un  abcès  du  sinus  maxillaire; 
cette  nié|)risc  est  arrivée  à  Rou.x,  qui  reconnut,  à  l'autopsie,  le  siège  sphénoïdal  de  l'abcès, 
de  même  encore  la  névralgie  sous-orbitaire  simule  un  accès  de  paludisme  que  l'on  traite 
sans  succès  par  tous  les  moyens  ai)propriés  (Berger). 
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tenant  d'une  scnsalioii  de  lelidilé.  Par  la  rhiiioscupie  postérieure,  répétée  à  plu- 
sieurs reprises,  à  des  nionienls  dilVérenls  de  la  journée,  on  peut  surprendre  le 
siège  du  pus.  —  C  est  par  ce  procédé  d'examen,  cl  en  s'aidant  du  crochet  de 
\'oll()liiii,  que  Uuault  pi'iL  voir  d'un  des  côtés  (à  droite)  le  rornel  supérieitr 
recouvert  de  pus  o-émeux,  jaunâtre,  et  Vhiotus,  ouvert  au-dessus  (f.e  lui,  rempli 
de  liquide  patliolof/i(p(e,  lequel  s'était  répandu  sur  les  réf/ions  sous-jacentes. 

Ces  sii>;nes  objectifs,  ra])prochés  des  I roubles  fonctionnels  déjà  énuinérés, 
permetleni,  après  s'être  assuré  de  Vintéyrilé  du  sinus  fronlal  et  du  sinus 
maxillaire  {par  Véclairar/e  des  cavités  de  la  face),  de  soupçonner,  |»uis  d  adnicllre 
une  suppuration  du  sinus  spliénoùlal. 

A  la  période  des  fistules,  après  l'ouverture  s[>ontanée  de  labcès,  ICxploration 
du  trajet,  peut  mener  jusqu'au  niveau  du  sinus  sphénoïdal  malade.  (Tétait  le 
cas  de  Ouénu. 

Les  altérations  osseuses,  le  pus  peuveni  se  propag-er  aux  méninges,  dautanl 
plus  qu'il  existe  aussi  des  déhiscences  dans  la  paroi  supérieure  du  sinus  sphé- 
noïdal, sur  lesquelles  Zuckerkandl  a  appelé  l'attention.  C'est  ainsi  ([ue  mounil 
un  malade  ol)servé  j)ar  Demarquay. 

Traitement.  —  Dès  (jue  le  diagnostic  est  élaldi,  il  faut  évacuer  le  i)us, 
pa)-  la  trépanation  du  simts  sphé)ioïdal. 

Trois  voies  ont  été  proposées  pour  pratiquer  l'ouverture  du  sinus;  la  voie 
naso-pharyn(jienne,  la  voie  orbitaire  et  la  voie  nasale. 

La  voie  naso-pharyngienne,  indiquée  par  Shech  (de  Munich),  est  d'un  accès 
difficile,  exige  l'usage  d'instruments  angulairement brisés,  peu  maniables;  elle 
expose  enfin,  à  la  perforation  du  crâne  :  elle  est  si  peu  pratique,  que  personne 
jusqu'ici,  n'a  eu  l'idée  de  la  suivre. 

La  voie  orbitaire  peut  être  franchie  :  a,  à  travers  les  petites  ailes  du  sphé- 
noïde, ou  b,  à  travers  les  cellules  etlinioïdales. 

Dans  le  cas  de  carie  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  de  trajet  fistuleux 
s'ouvrant  à  ce  niveau,  il  sera  quelquefois  possible,  avec  un  stylet,  de  pénétrer 
à  travers  les  os  jusqu'au  sinus  sphénoïdal  (cas  de  Post  in  Berger). 

h' opération  à  travers  les  cellules  etlnno'tdales,  qui  a  été  pratiquée  par  John 
Bergh  (')  (de  Stockholm),  nécessita  comme  temps  préliminaire,  ïénucléatioii  du 
globe  de  l'œil  :  après  dénudation  de  la  partie  postérieure  de  la  lame  papyracée, 
Bergh  excisa  un  morceau  d'un  centimètre  carré  de  cette  lame  :  puis,  à  travers 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures,  ainsi  ouvertes,  il  introduisit  un  ciseau 
étroit,  en  arrière,  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  et  après  quelques  coups  de 
maillet  très  légers,  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  était  ouverte  :  il 
s'écoula  immédiatement  une  grande  quantité  de  pus. 

Une  telle  opération  ne  convient  qu'aux  cas  extrêmes  où  la  vision  est 
irrémédiablement  perdue,  et  dans  lesquels  la  conservation  du  globe  oculaire 
présente  des  dangers  :  il  faut,  de  plus,  qu'il  existe  une  carie  et  une  nécrose 
évidentes  de  la  paroi  interne  de  l'orbite. 

La  voie  nasale  est  la  méthode  de  choix  : 

Nous  avons  déjà  établi  (voy.  Sondage  des  cavités  nasales  accessoires,  p.  7*»5), 

(')  John  Beroii,  '•  épanalion  von  cavilas  ossis  splictioïdes  durch  orbila  tiach,  enitclealiu 
bulbi  Centralblatl,  18«6,  p.  589. 
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qu'il  était  possible  d'alleindre  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal,  à  travers 
le  méat  moyen  des  fosses  nasales.  L'examen  rhinoscopique,  permet  même,  quel- 
quefois, de  reconnaître  dans  le  méat  supérieur  le  conduit  du  sinus  sphénoïdal. 
La  trépanation  du  sinus,  à  travers  la  paroi  antérieure,  est  le  plus  souvent 
facilitée  par  l'altération  osseuse  (ostéite)  dont  elle  est  le  siège. 

Cette  méthode  que  Zuckerkandl  a  le  premier  préconisé,  a  été  appliquée  un 
certain  nombre  de  fois,  avec  succès,  par  Schaeffer,  Ruault,  Heryng,  Rol- 
land, etc. 

Certains  obstacles,  pour  voir  ou  atteindre  le  sinus,  peuvent  provenir  de  la 
présence  de  poh/pes,  de  V hypertrophie  de  la  murjueune,  de  la  saillie  antérieure 
(la  cornet  moyen  :  c'est  ainsi  que  Ruault,  dut  pratiquer  une  série  d'opérations 
préliminaires  (destruction  de  la  muqueuse  au  galvano-cautcre,  ablation  avec 
le  conchotome  (fig.  TmÔ)  de  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen),  avant  de 
rendre  abordable  la  partie  antérieure  du  sinus  sphénoïdal. 

La  trépanation  a  été  exécutée  avec  des  instruments  variables.  Ruault  a 
d'abord  essayé  de  pénétrer  dans  le  sinus  avec  un  cautère  galvanique,  sans  y 

réussir;  il  s'est  alors  servi 
(\\in  stylet  cVacier,  taillé 
en  pointe,  à  son  extré- 
mité. Rolland  fit  son  ou- 
verture, au  moyen  des 
fraises,  mises  en  mouve- 
ment par  un  moteur  élec- 
trique. 

Heryng  pratiqua  le 
grattage  du  sinus  avec 
une  curette. 

Un  procédé  dérivé  de 
la  méthode  nasale  est  ce- 
lui qu'a  suivi  Quénu  (*). 
Au  lieu  d'atteindre  le  si- 
nus par  la  voie  antérieure  naturelle,  ce  chirurgien  distingué  a  profité  d'une 
fistule,  qui  était  venu  sonvrir,  en  suivant  la  cloison  nasale,  au  milieu  du  lobule 
du  nez),  pour  arriver  jusqu'au  sinus.  Il  décrit  ainsi  le  plan  opératoire  qu'd 
a  suivi  :  «  je  fis  une  incision  partant  des  parties  latérales  du  nez,  et  suivant 
l'aile  du  nez,  jusqu'à  la  sous-cloison  :  je  rabattis  le  nez  et  incisai  la  pitui- 
laire  sur  la  cloison  :  en  me  guidant  sur  un  stylet  introduit  par  l'orifice  fistu- 
laire,  j'arrivai  avec  le  doigt  jusqu'à  la  lésion  osseuse  elle-même,  qui  siégeait 
au  bout  de  la  lame  perpendiculaire,  par  conséquent  à  la  partie  interne  du 
sinus  sphénoïdal  :  je  ramenai  avec  la  curette  quelques  parcelles  osseuses 
cariées,  et  plaçai  un  drain  à  travers  l'incision  pituilaire,  débouchant  dans  la 
narine  :  l'orifice  du  lobule  fut  gratté  et  suturé.  Il  s'ensuivit  pendant  quelque 
temps  un  écoulement  par  la  narine  gauche;  puis,  peu  à  peu,  cet  écoulement 
se  tarit,  et  je  pus  retirer  le  drain  :  il  n'est  resté  qu'une  légère  atrésie  nulle- 
ment gênante  de  l'orifice  de  la  narine.  » 

(•)  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du   15  octobre  1890. 
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Le  traitcmonl  posl-opôraloirc  (lui  doit  loiijours  c^tro  prolongé  consiste  en 
lavages  des  fosses  nasales  avec  diverses  solutions  anlis(^pliques  :  on  peut  y 
adjoindre  l'usage  des  topiques,  des  insufilations  de  poudres,  etc. 


TUMEURS  DU   SINUS  SI'IIHXojl) AI. 

Dans  les  tinneurs  du  sinus  sphénoïdal,  rassemblées  par  Berger,  il  se  trouva  il 
un  cas  congénital  {cncltoiidroiiic,  Lawson),  les  autres  sciaient  développées 
pendant  la  vie  extra-utérine. 

Dans  cette  dernière  catégorie  sont  notés  :  <jio'hjucs  cas  de  licmeurs  polypeuses, 
sept  crts  d'oxtéomes  (en  outre  un  certain  nombre  <le  cas  d'osléome  de  la  paroi 
du  sinus),  un  cas  de  sarcome  (Belu•ing-^^'icllcrkie^vicz)  et  un  cas  de  carcinome 
(Albert). 

A  côté  de  ces  tumeurs  ])rimitives.  Berger  range  les  tumeurs  seronduii'es 
qui,  parties  du  pourtour  du  sinus  sphénoïdal,  s'étaient  propagées  dans  la  cavité 
du  sinus.  Des  tumeurs  pohjpeuses  de  la  cavité  naso-pliaryngienne  peuvent 
entraîner  l'usure  de  la  paroi  inférieure  du  sinus,  et  pénétrer  dans  sa  cavité 
(Michaux,  (larling,  Simon),  la  tumeur  peut  se  dévelopi)er  dans  les  cellules 
ethmoïclales  (Chiari),  et  se  propager  dans  le  sinus  sphénoïdal,  etc. 

Quant  aux  symptômes  cliniques,  on  peut,  avec  Berger  {loc.  cit.,  p.  37), 
distinguer  dans  les  tumeurs  du  sinus  sphénoïdal  les  périodes  suivantes  : 

«  Première  période.  —  La  tumeur  est  limitée  en  dedans  des  parois  du  sinus 
sphénoïdal.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  sulijeclifs  ou  de  céphalalgie. 

«  Deuxième  période.  —  La  tumeur  élargit  par  sa  croissance  le  sinus  sphé- 
noïdal, et  cause  l'atrophie  de  ses  parois  et  la  compression  des  organes  voisins. 
La  compression  peut  atteindre  l'un  ou  les  deux  nerfs  optiques,  et  entraîne 
Vatropliie  du  nerf  optique  d'un  ou  de  deux  côtés.  Dans  quelques  cas,  on 
n'observe  pas  l'amaurose,  pendant  l'évolution  de  la  tumeur.  Ces  dillerences 
sont  causées  par  une  épaisseur  très  variable  de  la  paroi  située  entre  le  canal 
optique  et  le  sinus  sphénoïdal.  Si  cette  paroi  est  très  épaisse  d'un  ou  des  deux 
côtés,  la  tumeur  est  arrêtée,  et  ne  peut  se  propager  dans  cette  direction. 

Dans  un  seul  cas,  la  compression  avait  même  attaqué  la  carotide  externe, 
et  avait  entraîné  le  développement  de  thromboses,  dans  son  parcours. 

«  Troisième  période.  —  La  tumeur  a  perforé  les  parois  du  sinus  sphénoïdal. 
et  elle  se  propage  vers  les  cavités  voisines.  La  tumeur  pénètre  dans  la  cavité 
naso-pharyngienne,  dans  les  fosses  nasales,  dans  les  cellules  ethmoïdales  et  dans 
Vorbite.  L'époque  à  laquelle  la  tumeur  se  propage  dans  la  cavité  crânienne 
est  très  variable.  La  pénétration  dans  la  cavité  crânienne  peut  se  produire, 
sans  être  accompagnée  d'aucuns  symptômes  subjectifs,  ainsi  qu'on  l'a  observé 
surtout  dans  les  tumeurs  à  croissance  très  lente,  ou  bien  on  observe  de  la 
céphalalgie  très  violente  (Lucke).  Dans  la  marche  ultérieure  on  rencontre  géné- 
ralement des  accès  épileptiformes.  Si  la  croissance  de  la  tumeur  est  rapide,  la 
mort  suit  bientôt,  produite  par  la  méningite  ou  par  un  abcès  cérébral. 

«  Quatrième  période.  —  Dans  des  tumeurs  malignes,  on  observe,  avant 
l'apparition  de  la  méningite,  le  développement  des  métastases,  dans  les  divers 
organes. 
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«  Cette  division  de  la  marche  d'une  tumeur  du  sinus  sphénoïdal,  en  quatre 
périodes,  a  une  certaine  valeur  pratique,  seulement  ces  périodes  ne  sont  pas 
en  réalité  si  bien  limitées.  » 

Dans  son  relevé  des  observations  des  tumeurs  du  sinus,  Berger  a  trouvé 
23  cas  où  les  altérations  du  corpa  du  sphénoïde  aoaient  entraîné  la  cécité. 

Dans  l'examen  du  fond  de  l'œil,  on  avait  constaté  la  névrite  optique  ou  Vatro- 
phie  du  nerf  optique. 

«  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  s'était  propagée  dans  le  canal 
du  nerf  optique,  avait  entraîné  d'abord  le  resserrement  de  ce  canal,  et  ensuite 
la  tumeur  avait  envahi  le  canal,  de  façon  à  ce  que  ce  nerf  optique  fût  séparé 
en  deux  parties;  une  partie  intra-orbitaire  et  une  partie  intra-crànienne.  De 
même  la  tumeur  peut  se  propager  vers  la  fente  sphénoïdale  et  produire  la  para- 
lysie des  muscles  de  l'œil. 


CHAPITRE    111 

MALADIES   DU   SINUS    MAXILLAIRE 


Nous   parcourrons  successivement  l'histoire  des  lésions  traumatiques  du 
sinus  maxillaire,  de  ses  lésions  vitales  et  organiques. 


I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU   SINUS  MAXILLAIRE 

r  PLAIES  —  CONTUSIONS  —  FRACTURES 

Des  instrument.'^  ])iqiianli^,  trandiants  ou  contondants,  des  projectiles  d'armes 
à  feu,  peuvent  produire  une  plaie  pénétrante  du  sinus  maxillaire.  Celle-ci 
s'accompagne  d'une  solution  de  continuité  des  téguments,  d'une  fracture  de 
la  paroi,  et  d'un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  du  sinus. 

La  lésion  peut  rester  limitée  au  sinus  (tel  est  le  cas  cité  par  Béclard,  dans 
lequel  l'extrémité  ferrée  d'un  parapluie  avait  pénétré  directement  dans  l'anlre 
d'IIighmore),  ou  bien,  intéresser  encore  les  parties  voisines  du  sinus. 

Les  fractures  de  la  paroi  antérieure  du  situes  sont  généralement  comminu- 
tives  et  s'accompagnent  d'un  enfoncement  des  fragments  :  un  épanchement 
sanguin,  l'existence  de  corps  étrangers,  la  suppuration,  la  nécrose  des  parois, 
une  fistule,  constituent  les  complications  immédiates  ou  lointaines  des  frac- 
tures. 
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L'emphysème  csl  un  bon  sii;;no  i\c  ces  IVaclurcs,  iiuiis  il  ucsl.  pas  con- 
stanl('). 

Un  g-onilcmont  notable  de  la  face  masque  la  déformation  et  renfoiir^einent 
(pi'il  faudra  recherelier  i)ar  une  (^xploraliou  digitale,  à  travers  le  vestibule  de 
la  bouehe. 

Evacuer  le  sang  épanché  dans  le  sinus,  extraire  les  corps  étrangers  (ju'il 
peut  eonlenir.  redresser  les  fragmenis  enfoncés  au  moyen  d'une  pince,  d'une 
spatule,  telles  sont  les  dill'érentes  indications  du  traitement. 


;>■  I-PANCIIEMENTS  SANGUINS 

Le  sang  contenu  dans  le  sinus  maxillaire  peut  j)rovenir  de  ses  parois  ou  des 
fosses  nasales.  Dans  le  premier  cas,  une  contusion  de  la  joue,  une  fracture  sont 
l'origine  de  l'hématome.  Les  épanchements  sanguins  consécutifs  à  l'épistaxis 
succèdent  à  la  pénétration  du  sang  dans  l'antre  d'IIighmore  :  c'est  surtout 
après  le  tamponnement  des  fosses  nasales,  que  le  sang  peut  l'orcer  l'orifice 
naturel  du  sinus,  et  relluer  dans  sa  cavité. 

Les  liématomea  traumatiques  sont  rares  :  ils  ont  même  été  contestés.  Cepen- 
danl  Giraldès,  Duplay  acceptent  comme  authentiques  les  observations  de 
Knoiz,  Jourdain,  Dupuytren.  \elpeau. 

ÎMais  il  y  a  des  faits  problématiques,  et  les  observations  deBermond  (-),  de 
Boissarie  (''),  rentrent  dans  les  cas  douteux. 

Le  malade  de  Bermond  avait  reçu,  20  ans  auparavant,  un  coup  violent 
sur  la  face,  et  présentait  une  tuméfaction  considérable  de  la  joue  et  de  la 
voûte  palatine;  une  incision  faite  dans  ce  dernier  point  avait  donné  issue  à 
1000  grammes  de  sang  presque  liquide. 

Le  sujet  observé  par  Boissarie  présentait  tous  les  signes  d'une  tumeur  du 
sinus  maxillaire,  mais  il  n'avait  pas  subi  de  traumatisme.  L'incision  donna 
issue  à  une  très  grande  quantité  de  sang,  et  l'hémorrhagie  se  reproduisit  pen- 
dant plusieurs  jours. 

Quelle  interprétation  faut-il  donner  de  ces  faits  anormaux?  Doit-on  ad- 
mettre que,  dans  le  cas  de  Bermond,  une  hémorrhagie  se  produisit  au 
moment  de  l'incision?  Boissarie  pensa  que  son  malade  était  atteint  d'un 
kyste  du  sinus,  dont  les  parois  très  vasculaires  avaient  donné  naissance  à 
l'hémorrhagie. 

Un  fait  personnel  nous  oblige  à  admettre,  dans  quelques  cas,  une  troisième 
interprétation  :  une  femme  de  soixante-douze  ans  présentait  un  kyste  sanguin 
du  sinus  maxillaire  :  fluctuation  évidente,  teinte  livide  de  la  paroi,  poche 
bombant  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  etc.  L'incision  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  sang  et  à  une  petite  quantité  de  matière  cérébriformc 
Une  hémorrhagie  grave,  qui  ne  céda  qu'au  tamponnement,  suivit  cette  inter- 

(*)  Desprès  attribue  une  grande  valeur  à  Vemphysème  qui  débute  par  le  milieu  de  la  pau- 
pière inférieure,  après  un  traumalisnic  de  la  face;  l'air  proviendrait,  dans  ces  cas,  du  sinus 
maxillaire,  à  travers  une  fracture  de  la  paroi  supérieure  (voy.  Gaz.  des  hôp.,  1889,  p.  585). 

(-)  Bermond,  DuUet.  méd.  de  Bordeaux,  nov.  1840.  In  Gaz.  ?Héd.,1841,  p.  253,  t.  IX. 

(')  Boissarie,  Soc.  de  chirurg.,  1870. 
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vention.  Mais,  ainsi  que  le  démontre  la  suite  de  l'observation,  il  s'aj^^issait  d'une 
tumeur  maligne,  télanj^iectasique  de  la  paroi  du  sinus. 

Chez  une  malade  de  Dupuytren  nexislait-il  pas  une  tumeur  de  la  lace  et 
une  saillie  du  globe  oculaire  en  dehors  de  l'orbite?  Les  classiques  ne  parlent- 
ils  pas  de  douleurs  dans  la  mâchoire,  de  développement  d'une  tumeur,  ou  de 
l'accroissement  de  celle  qui  s'était  manifestée  dès  le  début?  —  Ce  sont  là  des 
allui'es  cliniques  très  opposées  à  celles  de  riiématome. 

Aussi  nous  semble-t-il  prudent  d'attendre  des  faits  bien  observés,  avant 
d'écrire  l'histoire  des  hématomes  non  traumatiques  du  sinus  maxillaire. 

Le  traitement  est  le  même  (pie  celui  qui  convient  aux  abcès  du  sùîw.s  maxil- 
laire. 


5'  CORPS  ÉTRANGERS 

Les  corps  étrangers,  les  plus  divers,  ont  été  signalés  dans  le  sinus  maxillaire. 
Une  balle  (Desprès),  un  clou  lancé  par  une  arme  à  feu  (Bordenave),  des  esquilles 
nécrosées,  des  matières  alimentaires,  un  bourdonnct  de  cltarpie,  un  drain  (obser- 
vation personnelle),  un  bout  ferré  de  parapluie  (Béclard),  ont  été  trouvés  dans 
cette  cavité  :  une  dent  qu'on  cherchait  à  extraire,  une  canule  engagée  dans  le 
Irajet  alvéolaire,  ont  pu  s'enfoncer  dans  le  sinus  :  on  y  a  vu  des  vers  lombrics, 
et  Laugoui  parle  encore  de  calculs,  formés  spontanément  dans  l'intérieur  du 
sinus  maxillaire. 

La  voie  de  pénétration  de  ces  corps  étrangers  est  variable  :  les  uns,  ceux 
qui  accompagnent  un  traumatisme,  pénétrent,  par  une  voie  accidentelle,  à 
travers  la  face  unalaire  du  sinus. 

Par  la  voie  dentaire  (ablation  de  la  deuxième  molaire)  ont  pénétré  les 
dents,  les  matières  alimentaires  et  les  pièces  à  pansement.  Le  malade  que 
nous  avons  observé,  à  la  Charité,  alors  que  nous  étions  chef  de  clinique  de 
Trélat,  portait  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  un  drain,  oublié  dans  la  cavité 
de  son  sinus. 

Par  les  voies  naturelles  s'étaient  introduits  les  vers,  les  lombrics,  trouvés  à 
l'autopsie  par  plusieurs  auteurs,  et  qui  pendant  la  vie  n'avaient  donné  lieu  à 
aucun  phénomène  réactionnel. 

Les  corps  étrangers  du  sinus  peuvent  être  longtemps  tolérés  sans  amener 
aucun  trouble,  comme  nous  venons  de  le  voir  :  mais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ils  occasionnent  une  suppuration  du  sinus  maxillaire,  et  s'accompa- 
gnent d'une  fistule  persistante. 

Il  faudra  donc  pratiquer  l'exploration  des  fistules  du  sinus  maxillaire,  avec 
le  stylet,  rechercher  les  commémoratifs,  et,  si  on  ne  trouve  aucune  des 
causes  habituelles,  soupçonner  un  corps  étranger.  L'exploration,  par  Vé- 
clairage  des  cavités  de  la  face,  pourra  être  très  précieuse,  pour  arriver  au 
diagnostic. 

Le  traitement  consiste  à  extraire  le  corps  étranger  par  une  voie  large, 
c'est-à-dire  par  la  voie  malaire,  et,  celui-ci  extrait  avec  un  instrument  approprié, 
il  restera  peu  de  chose  à  faire,  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule 
(voy.  Traitement  des  abcès  du  sinus  maxillaire.) 
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II 

LÉSIONS  VITALES   ET   ORGANIQUES   DU    SINUS   MAXILLAIRE 

!•  INFLAMMATION  KT  ABCÈS  DU  SINUS  MAXILLAIIU; 

La  connaissance  de  ces  abcc's  est  de  dale  aiicicniic,  [tiiisiiiic  en  I7('»'),  à 
l'Académie  royale  de  chirurg-ie,  Allouel  rcv(Midi(|ii;ul  |)<»ur  son  père,  (jui 
l'aurail  mis  en  pralicine  dès  IT")!).  lo  Iniilemenl  de  ces  ahcrs,  au  moyen  din- 
jeclions,  prali(iuées  par  loviverLure  du  sinus  dans  les  fosses  nasales. 

Depuis  dix  ans  la  pathologie  du  sinus  maxillaire  a  été  mieux  étudiée.  Les 
nombreux  travaux,  publiés  sur  ce  sujet,  ont  été  analysés,  dans  une  excellente 
revue  critique  du  docteur  Luc,  parue  sur  ce  sujet  dans  les  Ardàvoi  de  larijn- 
C/olof/ie  el  derliinologie  (tome  H,  n"  3,  p.  1  i5,  et  n»  i,  p.  !20i)(*). 

Considérations  anatomiques.  —  S'il  est  vrai  de  dire  ([u'il  y  a  entre 
les  ditïérents  sinus  maxillaires  «  les  écarts  les  plus  considérables,  qud  est 
impossible  d'énoncer  à  priori,  dans  un  cas  déterminé,  quelle  est  la  capacité 
d'un  sinus,  et  jusqu'où  il  s'étend  dans  les  diverses  diversions  »  (Luc,  loc.  cit.), 
il  est  utile  de  mettre  en  relief  quelques  dispositions  anatomi(jue<.  (\m  rèij^lenl  la 
pathogénie  et  la  modalité  clinique,  et  commandent  les  interventions,  dans  le 
cas  de  suppuration  de  cette  cavité. 

L'épaisseur  des  pa)-ois  est  parfois  tellement  considérable  que  la  cavité  du 
sinus  est  réduite  au  minimum,  et  que  les  racines  des  deux  premières  molaires, 
qui  entre  toutes  les  dents  avoisinent  le  plus  la  cavité  du  sinus,  en  restent 
séparées  par  une  couche  de  tissus  spongieux. 

Celte  même  disposition  diminue  la  longueur  des  proloïujements  apoplnj^^aires 
du  sinus  ('). 

Les  variétés  de  sinus  spacieux,  à  parois  milices,  nous  intéressent  autrement 
que  les  sinus  réduits,  à  parois  épaisses.   Dans  ces  cas  en  effet,   les  prolonge 
ments  et  surtout  le  prolongement  aluéolaire,  prennent  un  développement  con- 

(')  Consullor  encore  :  Zuckerkandl,  Normale  itnd  pathologisclie  Anatoinia  der  Nascnhôlile 
iind  ihrer  pneuinatiscJien  Anhange.  Yicnno,  1882.  —  Ziem  (de  Danlziij),  Ueber  liedettlung  itnd 
[iehaiidlung  dcr  Naseneilerungoi,  1880.  Moii<iL<phrift  fiir  Ohrrnhcilkioide,  n°  2  el  "i.  —  Ziem, 
Uehcv  die  Bezichuzu'isrhen  Nasen  iind  Zalenkcnugrankheiicn.  In  Muiiatschrift  fur  Ohrenhcil- 
kunde,  188."),  p.  572.  —  Killian  (de  Wornis),  Beilrng  zur  Lchrc  zian  h'nii>t/eni  der  Iliglnitorslioh. 
In  Monatsrhrifl  fiir  Olirenfieilkunde,  1887,  p.  277  et  521.  —  13.  Khankel,  Bcrliner  klinisc/ie 
Workensclirift,  1887,  p.  273.  —  Iîayer  (de  Bruxelles),  Deutsche  med.  Woclienxclirift,  1889, 
n»  10.  —  Hartmann,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1889,0»  10.  —  Duplay,  Pathologie  externe, 

t.    III.   p.  8.3G.  —  MoLDENHAL'ER,    loC.   cit.,  \).   204. 

(-)  Zuckerkandl  {loc.  cit.)  décrit  cinq  prolongements.  L'inférieur  ou  alvéolaire,  creusé 
dans  le  bord  inlérieur  de* l'os;  le  palatin  résullanlde  la  pénétralion  de  la  cavité  de  l'antre, 
dans  l'intervalle  de  deux  lames  de  l'apophyse  palatine  du  maxillaire;  le  sous-orbilaire 
correspondant  à  l'apophyse  montante:  le  zygumaliquc  résultant  du  prolongement  du  sinus 
dans  l'apophyse  de  ce  nom,  el  séparé  du  précédent  par  une  crèle  (jui  correspond  au  canal 
osseux  du  nerf  sous-oriiitaire;  enfm,  le  prolongement  postérieur,  cveusé  dan»  l'épaisseur  de 
l'apophyse  orbilaire  de  l'os  {)alatin. 
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sidérublo.  «  Le  sinus  n'a  alors  d'autres  parois,  vers  le  bord  alvéolaire,  que 
celle  des  alvéoles  d'un  certain  nombre  de  dents,  depuis  les  grosses  molaires, 
jusqu'à  la  canine  inclusivcmonl,  et,  quand  on  a  l'occasion  détudicr  un  sinus 
réalisant  celle  disposition,  on  voit  les  alvéoles  en  (pieslion  faire  saillie  ù 
linlérieur  de  l'antre,  comme  autant  de  pelils  mamelons;  parfois  même  la 
paroi  alvéolaire  de  certaines  racines  fait  défaut,  et  celles-ci  plongent  directe- 
ment dans  la  cavité  du  sinus  »  (Luc,  loc.  cit.). 

Les  troncs  nerveux  destinés  aux  racines  des  dents  sont  logés  dans  dos 
canaux  qui  soulèvent  la  surface  interne  du  sinus,  sous  forme  de  crête  ;  leur 
paroi  très  voisine  de  la  cavité  de  l'antre  peut  même  manquer,  ce  qui  met  en 
contiguïté  le  tronc  nerveux,  et  la  membrane  fibro-muqueuse  du  sinus  (Zuc- 
kerkandl). 

L'orifice  de  communication  du  sinus  maxillaire  avec  les  fosses  nasales  est 
important  à  déterminer,  au  point  de  vue  de  son  siège  exact,  et  de  ses  dimen- 
sions, de  sa  facilité  d'exploration  (voy.  Anatomie,  p.  701,  fig.  272). 

Zuckerkandl  a  mesuré  les  dimensions  de  l'ostium  maxillaire.  Le  plus  petit 
qu'il  a  rencontré  dans  ses  dissections  était  arrondi,  et  mesurait  seulement 
5  millimètres  de  diamètre,  le  plus  grand  mesurait  19  millimètres  de  Ion;/,  et 
5  millimètres  de  large.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  longueur  varie  entre  7  et 
11  millimètres,  et  la  largeur  entre  2  et  G  millimètres. 

Deux  conditions  défavorables  s'offrent  à  l'écoulement  naturel,  spontané,  des 
liquides  accumulés  dans  le  sinus  :  c'est  d'abord  la  position  de  l'orifice  de  com- 
munication situé  très  près  de  la  voûte  du  sinus,  et  en  second  lieu  sa  situation 
au  fond  d'un  sillon  étroit  formé  d'une  muqueuse  tuméfiable,  et  dont  la  lèvre 
inférieure  se  relève  fortement,  en  dépassant  souvent  le  niveau  de  la  paroi 
supérieure  du  sinus. 

L'orifice  n'est  accessible  que  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant;  il  S3 
dérobe  ainsi  à  notre  vue,  et  le  cornet  moyen  forme  un  obstacle  au  cathété- 
risme  (fig.  274). 

Le  second  orifice,  ou  ostium  accessoire  de  Giraldès,  est  plus  petit  (grain  de 
millet,  lentille),  mais  il  est  situé  plus  favorablement  pour  l'écoulement  des 
liquides  :  malheureusement,  son  existence  est  inconstante,  et  semble  le 
résultat  d'une  atrophie  raréfiante  chez  les  gens  âgés  (Giraldès).  Mais  si  cet 
orifice  fait  défaut,  la  muqueuse  de  la  région  correspondante  présente  une 
minceur  extrême  :  aussi  Zuckerkandl  propose  d'utiliser  cette  particularité,  en 
faisant  de  cette  région  le  point  d'élection  de  l'ouverture  artificielle  du  sinus 
par  le  méat  moyen. 

Anatomie  pathologique.  —  L'incertitude  la  plus  grande  existe  au  sujet 
des  véritables  lésions  de  la  muqueuse,  dans  les  abcès  du  sinus  maxillaire.  —  la 
rareté  des  pièces  anatomo-pathologiques,  l'absence  de  constatation  directe, 
expliquent  cette  lacune  :  théoriquement  on  peut  admettre  un  état  catarrhal  de 
la  muqueuse,  une  infiltration  œdémateuse  de  cette  membrane,  sa  suppuration, 
son  ramollissement  par  places  (Zuckerkandl).  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
pli(|urr  la  chronicité  du  mal,  sa  résistance  à  la  thérapeutique,  les  données 
certaines  font  défaut.  —  Le  docteur  Aguilhon  admet  dans  ces  cas  rebelles  une 
altération  de  la  couche  périostique,  et  la  production  de  séquestres  :  mais  comme 
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le  remarque  Luc  {loc.   cit.,  p.  211),  ces  lésions  n'ont  pas  été  relrouvres  |)ar 
d'autres  observateurs. 

Étiologie  et  pathogénie.  Les  vi/ïfonmations  nanalea  et  les  a/feciions 
(Icnlairos  intcrviennenL  dans  la  i)athogénie  des  nhcrs  du  sinus  :  exceptionnel- 
lement, les  ostéites  du  maxillaire  se  transnclicvil  ;ui  sinus. 

L'inllanuuafion  du  sinus,  (rf)rigine  dentaire,  est  consrculive  à  iine  périoslite 
alvéolu-dcntaire,  résultant  d'un  travail  prulond  de  carie  (Cruet,  Luc).  C'est 
la  première  grosse  molaire  et  moins  souvent  la  deuxième,  dont  la  carie  retentit 
sur  le  sinus.  Une  ostéite  suppurée  du  maxillaire,  consécutive  à  un  traumatisme 
(avec  fracture  des  deux  incisives  moyennes),  a  pu,  dans  un  cas  de  Cruet, 
s'étendre  jus(iu'au  sinus.  -  Le  retentissement  d(>s  deux  })remières  molaires 
cariées,  sur  le  sinus,  sera  d'autant  plus  à  craindre  qu'une  moindre  distance 
séparera  les  racines  de  ces  dents  de  l'antre  d'IIighmore. 

Les  infections  nasales  peuvent  en  raison  de  la  continuité  de  tissu,  des 
muqueuses  des  fosses  nasales  et  du  sinus,  se  transmettre  à  cette  cavité.  Un 
coryzo  aigu,  simple,  ou'synqitomatique  de  lagrij)pe[^),  peut  i)rovoquer  une  sup- 
puration fétide  du  sinus.  —  Une  dégénérescence  pohjpense  de  la  nuu[ueuse  du 
méat  moye)i  (-)  vient  attester  souvent  [6  fois  sur  25  (Bayer),  dans  l/ô  des  cas 
(Ilai'tmann)],  et  refléter  (')  la  propagation  inflammatoire  de  l'une  à  l'autre  de  ces 
cavités  {Bayer  de  Bruxelles),  loc.  cit. — Hartmann,  Krieg  [Wiirtemb.  med.  Cor- 
respondenzblatt,  n"  5-4,  1888,  Luc,  loc.  cit.). 

Parmi  les  causes  rares  de  suppuration  secondaire  de  l'antre  d'IIighmore  il 
faut  citer  la  syphilis  (Ilermet,  Journal  de  médecine,  17  février  1889).  les  opéra- 
lions  sur  la  face  (Langenbeck,  deux  cas  de  résection  du  nerf  orbitaire),  les 
traumatismes  de  la  région  (Bayer  [de  Prague],  Cenlralblatt  fin-  Laryngol., 
1887,  p.  255). 

Symptômes.  —  Pendant  de  longues  années,  il  a  été  classique  de  dire  que 
les  abcès  du  sinus  maxillaire  se  traduisaient  par  une  douleur  mahiire,  avec 
irradiations  diverses,  par  un  gonflement  de  la  joue,  suivi  iV ami7îcissemrnt  par- 
cheminé de  la  paroi  osseuse,  et  de  .son  ouverture  fistuleuse,  par  un  écoulement 
fétide  et  intermittent,  par  l'orifice  antérieur  de  la  fosse  nasale  correspondante, 
se  produisant  plus  volontiers  lorsque  le  malade  incline  la  tète  en  bas,  ou  en 
avant,  ou  se  couche  sur  le  côté  opposé  du  corps. 

A  l'heure  actuelle  (grâce  aux  recherches  rhinologiques  nouvelles),  cette  con- 
ception clinique  de  l'affection  doit  être  modifiée,  et  Luc,  dans  son  important 
travail,  a  eu  le  mérite  de  montrer  qu'il  fallait  transformer  cette  symptomato- 
logie,   faire  rentrer  dans  son  cadre  certaines  a/fectio)is,  considérées  jusipie-lù 

(')  C'était  le  cas  d'un  malade  de  provinre  que  nous  avons  opéré. 

(-)  Chez  une  de  nos  malades  des  hôpitaux,  opérée  à  I^ariboisière  par  le  docteur  Gou- 
gheneiin,  le  diaij^nostic  d'abcès  du  sinus  tut  facilité  pai-  la  présence  de  ces  petits  polypes 
du  méat  moyen,  groupés  autour  de  l'orilice  de  l'antre  d'IIighmore. 

(^)  Ces  productions  inllanuualoires  seraient  de  deux  ordres  :  elles  consisteraient  tantôt 
en  graiiulaliiiiis  simples,  el  pourraient  accom])agner  alors  les  inflauuuations  du  sinus 
d'origine  dentaire  (les  granulations  n'étant  dans  ce  cas  (pie  le  jjroduit  de  l'irritation  de  la 
muipieusc  pituitaire,  au  voisinage  de  l'orilice  du  sinus).  Tantôt  il  s'agirait  de  véritables 
polypes,  qui  par  leur  développement  amèneraient  l'oblitération  du  sinus  maxillaire,  cl 
secondairement  la  su|ipuralioii  du  sinus,  t'ette  inlei-prélali(ui  ingénieuse  appartient  à  Luc. 
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comme  distinclcfi  (l\'Ue,  cl  en  ('liminer,  (/u  rdidraire,  certain)^  accidents  décrits  à 
tort  comme  des  faits  de  si/pin(ratio)i  simple  du  sirms. 

Reprenons  avec  Luc,  en  les  analysant,  les  symplônics,  dits  classiques,  des 
abcès  du  sinus  maxillaire. 

a.  Douleur.  —  La  douleur  muhiire  est  exccplionnelle  (').  Luc  ne  l'a  nolée  (jue 
,")  fois,  sur  un  total  tie  11  malades;  Zieni,  2  lois  sur  un  total  de  20  malades.  La 
douleur  frontale  et  sus-or])itaire  serait  plus  fréquente. 

Un  de  nos  opérés,  vu  par  Ruault,  se  plai<j^nait  d'une  névralgie  sous-orbitaire, 
et  d'élancements  pénibles  dans  la  lèvre  supérieure  du  même  côté. 

b.  Gonfïemeut  de  la  joue.  —  Ce  symptôme  est  des  moins  certains,  puisque 
Luc,  Ziem,  ne  l'ont  pas  rencontré.  Hartmann  a  bien  noté,  dans  la  moitié  de 
ses  52  faits,  une  certaine  voussure  du  sinus,  mais  elle  portait,  non  sur  la  paroi 
antérieure,  mais  S2«'  la  paroi  interne  ou  nasale  du  sinus.  Aussi  Luc  est-il  disposé 
«  à  reporter  à  des  kystes  dentaires  secondairement  enflammés  les  faits  de  sup- 
puration du  sinus  suivis  de  projection  et  d'amincissement  de  la  paroi  osseuse 
antérieure  ».  Plus  loin,  se  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  ce  même  auteur 
fait  remarquer  «  que,  si  l'on  attend  la  production  d'une  voussure  douloureuse 
de  la  région  malade,  pour  se  voir  autorisé  à  diagnostiquer  l'existence  d'un 
abcès  du  sinus  maxillaire,  on  risquera  fort  de  laisser  passer  bon  nombre  de 
faits  inaperçus  ». 

c.  Ecoulement  fétide  par  la  narine  correspondante.  —  C'est  là  le  symptôme 
de  grande  importance,  révélateur  du  mal.  L'écoulement  se  produit,  lorsque  le 
malade  se  mouche,  ou  lorsqu'iV  penche  la  tète  en  bas.  et  en  avant.  Il  est  formé 
par  un  liquide  verdûtre  ou  jaunâtre,  séreux  ou  purulent,  et  souvent  môle  de 
petites  masses  jaunâtres,  caséeuses  (^)  qui,  pour  Luc,  sont  caractéristiques  de 
l'affection. 

Exceptionnellement,  l'écoulement  peut  se  faire  par  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales,  à  la  faveur  de  l'inclinaison  normale  du  planclier  de  ces  cavités, 
en  bas  et  en  arrière,  et  de  la  position  couchée,  pendant  le  sommeil  (Killian). 

Les  malades  sont  incommodés,  d'une  façon  intermittente,  par  une  odeur, 
dont  la  fétidité  leur  rappelle  celle  iWtn  égout,  celle  du  poisson  pourri. 

L'affection  peut  ne  pas  rester  cantonnée  au  sinus  maxillaire,  et  se  propager 
au  sinus  frontal  et  aux  cellules  ethmoïdales. 

Le  retentissement  sur  le  sinus  frontal  peut  se  faire  par  deux  mécanismes  : 
1"  par  propagation  directe,  l'infection  suivant  l'infundibulum  pour  pénétrer  dans 
le  sinus  frontal  ou  2"  par  rétention  de  liquide  (Uois  ce  même  sinus;  la  voussure 
de  la  paroi  interne  de  l'antre  d'Iiighmore,  due  au  liquide  épanché  dans  le  sinus 
maxillaire,  compliquée  de  gonflement  de  la  muqueuse  nasale,  déterminerait 
fréquemment,  d'après  Hartmann  (loc.  cit.),  l'obstruction  de  l'infundibulum,  et 
s'opposerait  ainsi  à  l'écoulement  du  liquide  du  sinus  frontal. 

Krieg  a  insisté  sur  l'extension  de  l'inflammation  aux  cellules  elJnnoïdales. 
Sur  25  cas  de  suppuration  du  sinus  maxillaire,  il  a  noté  A  fois  la  propagation 

(')  Pour  Killian,  la  doulom-  iiialaire  n'existerait  que  dans  les  cas  où  la  dent  cariée,  (jiii 
est  le  point  de  déjjart  des  accidents,  serait  encore  douloureuse. 

(-)  Le  coryza,  dit  caséeux,  est  i)0ur  Luc,  caractéristique  de  l'abcès  du  sinus;  il  ne  l'a 
observé  que  dans  des  cas  semblables,  ou  chez  des  malades  atteints  de  processus  des- 
tructifs étendus,  d'origine  syphiliti([n('  (voy.  Coryza  caséeux,  p.  HiO). 
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(lircclc  de  riiifectioii  ;ui\  («'lliilos  (•lliinoïdiilcs.  Oiiaiil  .uix  |»i(»i)n^'alions  6Ioi- 
g-nécs,  sur  los(iiirlles  Zioin  a  a|)|)clé  ralU'nlion('),  telles  (|ue  jjhU'f/nwii  pcri- 
amijfjiltdioi,  oihilairc,  ivilis,  /téralilc  itlcérruse,  olile  moi/cinn',  sKjtjutn'c,  jién- 
rhoiulrile  laripujrc,  nous  les  considérerons  connue  rcxprcssion  du  uiau\ais 
étal  g-énéral    qui   a  enf>eiulré  la  carie  denlaire. 

Diagnostic.  Les  syui|)lônies  précédents  sont  sunisauinient  caractérisés 
pour  ne  pas  courondre  une  siij)])iii-alii)n  du  sinus  vi(i.jcil(tiin'  avec  Vuzihin  {féli- 
dité  inconsciente,  cavités  nasales  aiioruialement  spacieuses,  atrophie  des  cornets 
inférieurs,  croiîtes  verdâtres,  etc.),  ni  avec  des  lésions  si/pliilitif/ues  tertiaires, 
(in/lanima lions  gonnneuses,  ulcération,  perfovalimi  de  la  cloison,  séquestres 
plonr/és  au  ))illicu  iranuts  caséeux). 

Mais  lorsque  le  tableau  symptomatique  est  fruste,  qu'il  se  réduit  à  un 
catarrhe  nasal,  à  une  simple  névralp^ie,  il  Faut  savoir  dépister  Vabcès  du  sinus. 
('/est  alors  que  l'examen  allenlif  des  dents,  et  surtout  de  la  première  et  de  la 
deuxième  molaire,  l'existence  (.Vune  traînée  de  pus{-)sur  la  cloison  ou  sur  la 
convexité  du  cornet  inférieur,  la  coïncidence  de  granulatio7is  fiohjpeuses  dans  le 
méat  moyen,  perniettrontdadnieltre,  avec  (pu'hpu'  ((M'tiludc.  une  collection 
dans  le  sinus  maxillaire. 

Le  cathétérisme  du  sinus  par  son  orifice  naturel,  avec  un  stylet  chargé  d'ouate 
et  ramené  souillé  de  pus.  ne  laissera  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  collec- 
tion purulente. 

Un  précieux  moyen  de  diagnostic  est  Véclairage  dc^  cavités  de  la  face  par  la 
lampe  électrique  ;  il  rend  saisissantes,  par  la  comparaison  avec  le  côté  sain,  les 
difTérences  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  sinus,  et  dans  son  contenu. 

Ainsi  sont  rendues  inutiles  les  ponctio)is  exploratrices  pratiquées,  soit  dans 
la  région  de  l'hiatus  naturel  (Bresgen.  de  Francfort-sur-Mcin),  soit  dans  le 
méat  inférieur  (Schmidt),  soit  dans  l'intervalle  des  deux  petites  molaires  (en 
respectant  les  dents),  par  le  procédé  de  Ziem. 

Pronostic.  —  Les  cas  aigus,  récents,  engendrés  i)ar  un  cory/.a,  guérissenl 
spontanément,  ou  cèdent  au  traitement  approprié;  mais,  si  la  muqueuse  du 
sinus  a  subi,  sous  l'influence  de  la  longue  évolution  de  l'affection,  des  modi- 
fications de  texture,  la  cure  redevient  lente,  difficile,  accidentée  :  un  lavage 
négligé,  un  engorgement  de  l'orifice  de  la  canule  à  demeure,  exposent  à  des 
douleurs  locales,  à  de  la  fièvre,  à  de  la  sup[)uralion  nasale. 

Traitement.  —  Il  faut  donner  issue  au  pus,  d'une  façon  permanente, 
empêcher  sa  reproduction,  telles  sont  les  deux  indications  du  traitement {^). 

Pour  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  l'opérateur  peut  s'adresser  à  deux 
voies  :  la  vole  nasale  et  la  voie  burco-dentaire. 

(')  Ziem,  Znr  Enlferaung  dey  Pcntonsillilis.  Iii  Monaiscitr.  fiir  OhrcnlirHkitn<li\  IXS8,  p.  -l'>7>. 

(-)  L'apparition  du  pus  |)Oiii-ra  èlio  favorist-o  par  corlaiiios  attitudos  de  la  lèlo,  des 
olTorls  pour  se  moucher,  el  l'usage  de  l'iodure  de  polassium  (Ziem).  tpii  exagère  momenta 
nément  la  sécrétion  nasale,  et  celle  de  la  muqueuse  du  sinus. 

(')  Le  lavage  de  la  cavité  du  sinus,  grâce  ù  des  arli/ices  de  posilinn  el  sous  Vinfluenrc  de 
la  pesanteur,  (sùna  aucune  opération  préalal)le),  suivant  le  procédé  de  JelenlTy  (d*^  l^uda- 
Pest),  nous  semble  théorique,  et  par  conséquent  bien  insul'tisant:  ce  moyen  est  d'ailleurs 
inapplica!)le  dans  les  cas  d'i)rilices  rétrécis,  ku  oliiitérés  par  le  gontlcment  di'  la  muqueuse. 
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Voie  nasale.  —  Slorck.  Ilorimann  proposnil  ^\c  pénétrer  dans  le  sinus  par 
son  orifice  naturel,  et,  si  cet  oriiicc  est  trop  étroit,  SchifTers  n'hésite  pas  à 
l'élargir  par  une  incision.  Olte  voie  nasale  aiiatomiqite  présente  le  grand  incon- 
vénient d'atteindre  le  sinus  au  niveau  de  son  plafond,  loin  des  parties  déclives. 

Aussi  Mikulicz  (de  Cracovie),  pour  éviter  la  situation  élevée  de  l'orifice  de 
dégorgement,  pratique  l'ouverture  du  sinus,  par  perforation  de  la  paroi  du  méat 
inférieur,  au  moyen  d'un  trocart  spécial,  légèrement  courbé  à  son  extrémité. 
Weinlechner,  Schmieg-elow  {Kopeiiliagen,  1888),  ont  adopté  cette  pratique. 

Ce  procédé  n'est  pas  toujours  applicable,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  le 
cornet  inférieur  remplit  le  méat  moyen.  Ziem  lui  reproche  aussi  d'exposer  à  de 
sérieuses  hémorrhag-ies. 

La  voie  bucco-denlaire{^),  proposée  par  Cooper,  présente  des  avantages  réels  : 
déclivilé  absolue  de  Vonflce,  possibilité  d'un  lavarjc  étendu  à  toute  la  cavité  du 
sinus  (puisque  le  liquide  pénétrant  par  la  canule  placée  à  demeure  ressort  par 
l'orifice  naturel  et  la  fosse  nasale), /"rtc^'/Z^é  pour  le  sujet  de  se  traiter  lui-même. 

Aucune  des  objections  faites  à  cette  méthode  ne  résiste  à  l'examen.  Le  sacri- 
fice d'une  dent  importe  peu,  lorsqu'il  s'agit  de  guérir  une  affection  sérieuse; 
d'ailleurs  25  fois  sur  !2i  (Krieg),  cette  dent  est  cariée  et  a  été  le  point  de  départ 
de  l'afTection. 

La  réinfeclion  du  sinus  par  la  bouche  serait  à  redouter,  si  toute  la  thérapeu- 
tique de  cette  affection  ne  reposait  sur  des  lavages  antiseptiques,  répétés  plu- 
sieurs fois  par  jour. 

C'est  donc  cette  méthode  de  traitement  que  nous  préconisons  dans  la  géné- 
ralité des  cas,  réservant  le  curettage  du  sinus,  aux  cas  chroniques  et  rebelles. 

L'opération  par  la  voie  dentaire  comprend  plusieurs  temps  : 

a.  Exti^action  de  la  première  ou  de  la  deuxième  molaire;  b.  Perforation  du 
sinus  à  travers  une  des  cavités  alvéolaires;  c.  Introduction  d'une  canule  en  métal 
et  lavages  de  la  cavité. 

Le  chloroforme  n'est  pas  indispensable  pour  ces  différents  temps  opéra- 
toires; on  ne  l'emploiera  qu'exceptionnellement,  lorsqu'il  sera  imposé  par  le 
malade.  Et,  en  effet,  grâce  à  la  cocaïne,  appliquée  en  injeciion,  avant  l'extrac- 
tion, en  solution  avec  un  petit  tampon  d'ouate  introduit  dans  la  cavité  alvéo- 
laire, après  l'extraction,  on  rendra  très  supportable  Vavulsion  dentaire  et  la 
térébration  du  sinus. 

La  perforation  du  sinus  se  fait  en  pénétrant  à  travers  une  des  cavités  alvéo- 
laires les  plus  externes  :  le  foret  sera  dirigé  obliquement,  en  liant  et  en  arrière, 
on  agira  par  jjesées,  lentement,  avec  un  foret  simple  ou  un  trocart  à  manivelle. 
Une  fois  la  pénétration  effectuée  (■^),  et  on  est  averti  par  une  sensation  de  résis- 
tance vaincue,  de  mobililé  du  foret,  on  introduit  un  foret  d'un  diamètre  supé- 
rieur, de  façon  à  pouvoir  placer  une  grosse  canule.  C'est  en  effet  un  point  de 
pratique  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  la  nécessité  d'avoir  un  orifice  de 
communication  large. 

(•)  Desaull  ouvrait  le  sinus  i);u-  la  fusse  rantjie:  ce  procédé,  auquel  Ziem  re]jroche 
d'exposer  à  des  accidents  de  commotion  céphalique,  est  aujourd'hui  généralement  aban- 
donnée; il  convient  cependant  à  des  cas  rares  et  déterminés  (('oryza  caséeux). 

(*)  Suivant  certaines  dispositittns  analomi(pies  sur  les([uelles  nous  n'avons  i)as  à  revenir, 
la  térébration  est  des  plus  faciles,  ou  exige  plus  de  temps,  lorsque  alvéole  et  sinus  sont 
séparés  par  une  assez  grande  épaisseur  de  tissu  osseux. 
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Celte  canule  sera  fixée  à  diMiMMire,  et  pei'iiicllia  dr  lairc;  des  iiijeclioiis  |)lii- 
sieurs  l'ois  par  jour  avec  des  litjuides  aulisej)li(jucs. 

La  canule  devra  èlre  j^'^ardée  lon^leinps,  cesl-à-diie  jus<|u;i  la  dis|taiition 
complète  des  douleurs,  cl  la  cessalion  de  la  Mippiiialioii  cl  de  la  iV'lidilc. 


'2"    l'ISTlI.ES 

Les  auteurs  du  Comjieiidiuin  divisent  les  fistules  du  sinus  maxillaire,  en 
A.  fistules  ciilanées,  B.  flslulcs  bucralcs,  subdivisées  elles-mêmes  en  fistules 
alvéolaires  et  gingivales,  et  fistules  palatiia-x. 

Les  filiales  cida)ii''es  s'ouvrent  tlu  côté  des  lé^ninenl»;  de  la  l'ace,  i)lus  ou 
moins  haut  sur  la  joue,  (juel([uel"ois  au  niveau  de  la  paupière  inférieure. 

La  fistule  peut  être  unique,  mais  il  n'est  pas  rai'e  de  voir  des  fistules  multi- 
ples, de  sièg-e  cutané,  alvéolaire  ou  palatin.  Mai^'rot,  cité  j)ar  Bordenave, 
donna  iles  soins  à  un  malade,  chez  lequel  un  jijx  es  s'élail  ouxert  en  même 
temps  à  la  joue  par  des  orifices  multiples  et  sur  le  bord  alvéolaire,  entre  deux 
dents,  par  une  j)etile  ouverture,  d'où  s'écoulait  du  pus,  depuis  trois  mois. 

La  lumière  de  la  fistule,  est  en  rapj)ort  avec  sa  cause  :  celles  (pii  succèdent 
à  l'élimination  de  séquestres,  à  des  interventions  opératoires,  ou  qui  sont 
consécutives  à  des  plaies  par  armes  à  feu,  offrent  des  dimensions  étendues. 

Etiologie.  —  On  peut  diviser  les  fistules  au  point  de  vue  étiologique,  en 
fi.<tules  trauniatUiues  {fractures,  plaies  par  armes  à  feu,  corj)S  étrangers,  avul- 
sion d'une  dent),  fistules  spontanées  {abcès,  nécrose  des  pai-ois),  et  fistules  chi- 
rurgicales, ou  de  cwe  opéiratoirc. 

Symptômes.  —  Les  deux  signes  importants  de  ces  fistules  sont  :  a,  le  pas- 
sage de  l'air,  \^av  le  trajet  fistuleux,  lorsque  le  malade  se  mouche,  élernue,  etc., 
et  b,  le  refiux  par  les  fosses  nasales,  des  liquides  injectés  à  travers  le  trajet 
fistuleux. 

Le  siège  de  ces  fistules,  alvéolaire,  au  iiiveau  de  la  fosse  canine,  au  niveau  de 
la  voûte  palatine,  dans  la  région  du  sinus,  en  un  mot,  plaide  en  faveur  de  leur 
origine. 

La  fétidité  du  pus,  son  abondance,  constituent  des  caractères  incertains  de 
ces  fistules. 

A  côté  des  fistules  évidentes  du  sinus  maxillaire,  se  rangent  les  fistules  dun 
diagnostic  douteux.  Lorsque  la  fistule  vient  s'ouvrir  en  dehors  de  la  zone  du 
sinus,  lorsque  l'oblitération  de  l'orifice  nasal  du  sinus  empêche  la  pénétration 
de  l'air  et  le  refiux  de«  liquides,  lorsque  le  trajet  de  la  fistule  est  irrégulier, 
sinueux,  il  devient  difficile  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  la  suppura- 
lion  :  une  périostite  alvéolo-dentaire,  consécutive  à  la  carie  dentaire,  une  tuber- 
culose osseuse  du  maxillaire  supérieur,  peuvent  donner  le  change;  c'est  alors 
que  l'exploration  attentive,  avec  un  stylet,  des  trajets  fistuleux,  leur  débride- 
ment,  la  recherche  des  points  douloureux  ou  tuméfiés,  l'intégrité  du  système 
dentaire,  l'éclairage  des  cavités  de  la  face,  permettront  d'arriver  à  rapporter  à 
sa  véritable  cause  la  suppui-ation. 
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Marche.  Pronostic.  Ces  fistules  persislonl,  lanl  que  le  traitement 
n'a  pas  supprimé  leur  cause  ;  des  guérisons  ap|)arcnles  peuvent  se  produire  et 
('"est  avec  raison  ({uo  les  classicpics  font  remarquer  (pie  les  fistules  situées 
dans  un  point  déclive,  celles  fjui  se  vident  bien,  07it  de  la  tendance  à  se  fermer  ; 
mais  celte  occlusion  n'est  cpio  temporaire,  et  prépare  l'éclosion  de  nouveaux 
accidents  de  rétention.  (Desprès,  Soc.  chir.,  avril  IS,S<S). 

Les  fistules  chirurgicales  se  font  remarquer  par  leur  facilité  à  se  boucher 
rapidement  ;  aussi  faut-il  toujours  les  établir  étendues,  non  seulement  pour 
s'opposer  à  cette  fermeture  spontanée,  et  aux  accidents  consécutifs,  mais 
surtout  pour  pouvoir  agir  par  une  voie  large  et  d'un  accès  facile,  sur  la  cause 
première  des  accidents. 

Est-il  utile  de  faire  remarquer  cpi'un  trajet  fistuleux  cutané  constitue  une 
dilTormilé,  susceptible  de  laisser  des  traces  très  appréciables  et  c'est  une  des 
raisons  (jui  nous  feront  toujours  préférer  la  voie  buccale,  à  la  voie  faciale, 
dans  la  cure  des  abcès  du  sinus  maxillaire. 

Traitement.  Ouvrir  la  cavité  du  sinus,  enlever  la  cause  du  mal,  puis 
secondairement  profiter  de  la  voie  ainsi  créée  pour  modifier  la  muqueuse  du 
sinus,  constituent  les  indications  fondamentales  du  traitement. 

Nous  avons  longuement  insisté,  à  propos  du  traitement  des  abcès  du  sinus 
maxillaire  sur  l'ouverture  de  cette  cavité  par  l'alvéole,  ou  la  paroi  antérieure 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

L'écoulement  du  pus,  largement  assuré  par  l'ouverture  du  sinus,  les  trajets 
fistuleux  se  ferment  spontanément,  ou  sous  l'influence  d'injections  détersives, 
ou  de  cautérisations  (nitrate  d'argent)  [Astierl  ;  il  sera  (quelquefois  utile  de 
gratter  à  la  curette  le  trajet  fistuleux,  d'établir  dans  un  point  déclive  de  la 
cavité  buccale  une  contre-ouverture  pour  assurer  l'écoulement  du  pus. 

Les  procédés  employés  avec  succès  par  Bertrandi,  par  Bérard,  satisfaisaient 
à  toutes  ces  conditions. 

Bertrandi  ('),  chez  une  malade  qui  portait  une  fistule  sur  le  bord  orbitaire 
de  l'os  maxillaire,  introduisit,  par  le  trajet  fistuleux,  un  perforatif  long  et  étroit, 
qu'il  porta  perpendiculairement  jusque  sur  la  surface  palatine  de  cet  os, 
contre  laquelle  il  avait  fortement  appliqué  deux  doigts  de  la  main  gauche  et 
(ju'il  perfora  ainsi  entre  les  deux  dents  molaires  postérieures.  La  malade 
guérit. 

A.  Bérard,  pour  convertir  une  fistule  de  la  joue  en  fistule  buccale,  fit  passer 
une  sonde  cannelée  de  la  joue  dans  le  sinus  et  tournant  en  bas  la  cannelure,  il 
pratiqua  en  dedans  de  la  bouche  une  incision  en  plongeant  un  bistouri  dans 
la  cannelure  de  la  sonde  ;  par  là  il  fit  passer  un  gros  fil  de  plomb,  dont  une 
extrémité,  recourbée  en  crochet,  pénétra  profondément  dans  le  sinus  et  dont 
l'autre,  laissée  dans  la  bouche,  fut  fixée  à  une  dent  molaire. 

Lors(pie  le  traitement  a  eu  pour  résultat  d'assurer  l'écoulement  facile  du 
pus,  de  supprimer  la  cause  première  des  accidents,  la  fistule  guérit  en  général 
très  rapidement;  il  faut  môme  surveiller  le  trajet  artificiel  et  retarder  autant 
qu'il  est  nécessaire  son  oblitération. 

(')  BoRDENAVE,  loc.  cit.,  18"  observatioii. 
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Mais  il  osl  dos  ras  ccpcndnnl où  les  fislulos  (Icvciiiios  saches,  soil  hiiccalcs, 
soit  cutaïu'cs,  n'ont  plus  de  londancc  à  so  iVrnior;  il  faut  alors  rcroinii- à  dos 
op(^rations  autoplasliques,  à  dos  ohiuralions  :  (dlos  soid  d'aulaiil  plus  iiidi(pi(';(!s 
(pio  la  ptMiôlration  dos  aliiiioids  dans  la  cavitô  du  sinus,  ou  la  dill'oiuiilô,  consli- 
luont  doux  yravos  inoonvônionts. 

Dans  2  cas  de  fistules,  Quénu  a  fait  avec;  succès  une  opération  autoplas- 
ti(pic  au  moyen  de  deux  lambeaux  lun  (/inr/ivo-palnliii,  l'aulro  labial,  adossés 
par  leur  surface  cruontoo,  ot  maintenus  tondus  oonuno  un  voile,  par  un  (il 
noué  autour  dv  doux  <louls  liordaul  Torilico  fisluloux  (Soc.  cliir.,   ISSS,  p.  tilid). 
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Il  se  forme  dans  le  sinus  maxillaire  des  collections  de  li(iuido,  qui  j)ar  leurs 
qualités  physiques  et  chimiques  rappellent  le  mucus. 

Deux  théories  sont  en  présence,  pour  expli(|uer  ces  accumulations  de  mucus 
dans  l'antre  d'IIii^hnioro. 

Pour  Jourdain,  Deloschainps,  il  sagit  d'une  véritable  Injdrophie  du  .sinus 
par  suite  de  l'oblitération  de  son  orifice  normal.  Certains  faits  semblent  donnei- 
raison  à  cotte  patlioi^énio;  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Vornouil  (Soc.  de 
chirurii^ie,  1852),  lo  sinus  maxillaire  était  complètement  rempli  j)ar  un  liquide 
visqueux,  filant,  très  dense,  très  adhérent  à  la  muqueuse,  sans  trace  de  paroi 
kystique;  c'était  une  rétention  de  mucus,  dans  la  cavité  même  du  sinus  ('). 

D'après  une  opinion  généralement  adoi)tée  depuis  les  rechorchos  (\i' 
Giraldès(-),  de  Marchant (^),  ces  collections  liquides  sont  dues  à  la  dilalation 
kystique  d'une  des  glandes  du  sinus,  par  suite  do  l'oblitération  de  son  canal 
excréteur.  Cette  conception  pathogénique  s'appuie  sur  Vayiatomic,  qui  démonlr;' 
l'existence,  dans  la  muqueuse  du  sinus,  de  nombreuses  glandes  en  grappe,  sur 
les  vérifications  uécroscopic/ues,  qui  ont  i)ermis  à  Ciraldès  de  prouver  la  fré- 
({uence  dos  dilatations  kystiques  de  ces  glandes. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  distinguerons  avec  Ciraldès  deux 
variéics  de  kysles  :  les  kystes  miliaircs,  formés  par  la  dilatation  d'une  partie 
périphérique  du  canal  excréteur;  ils  sont  transparents,  du  volume  d'un  grain 
de  millet  et  remplis  d'une  matière  épaisse  ressemblant  à  la  substance  du 
cristallin  ;  2°  les  autres,  plus  considérables,  sont  constitués  par  la  dilatation  do 
tout  le  corps  folliculaire;  leur  nombre,  leur  volume  et  leur  coloration  n'ont 
rien  de  constant.  Tantôt  on  trouve  un  kyste  volumineux,  tantôt  on  on  trouve 
plusieurs,  jusqu'à  vingt  et  au  delà.  Les  uns  sont  transparents,  les  autres  plus 
ou  moins  opacjuos  et  ces  différences  tiennent  à  la  nature  li'ès  variable  du 
liquide  qu'ils  contiennent.  Leurs  parois  sont  généralement  minces,  vasculaires 

(')  Il  n'y  avait  pas,  dans  le  cas  de  Vorncuil,  d"ol)liléralioii  de  l'orifice  normal  du  sinus; 
l'hypersécrétion  de  la  muqueuse  du  sinus  lui  senilila  devoir  èlie  rapportée  à  une  irritation 
causée  par  l'évolution  d'une  dent  de  sagesse. 

(-)  GiUALDÈs,  FiechercliPS  sur  les  ky.<itc.-<  muqueux  du  sinus  maxillaire.  Paris,  18G0. 

(*)  Marchant,  Sur  les  kystes  du  .si/m.s  maxHlair.\  Rtrasbourer,  186S. 
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FiG.  3ôi.  —  Coupe  transversale  du  sinus  maxillaire. 
A,  B,  C,  kystes  glandulaires.  (Giraldès.) 


OU  non,  rocouvorlos  par  la  niiuiuousr  (lueUiuorois  altérée  et  fongueuse.  Le 
contenu  du  kyste  est  ordinairement  viscjneux,  filant,  transparent,  assez  sem- 
blable au  mnrus  normalement  séerélé  par  la  muqueuse;  parfois  aussi  il  est 
jdus  épais,  opacjue  et  diversement  colore.  Des  globules  sanguins  altérés,  des 
globules  graisseux.   fiiiel(]ues  cellules  granuleuses,  des  débris  d'épithélium, 

mais  surtout  une  grande  quantité 
de  cristaux  de  choleslérine,  tels 
sont  les  éléments  que  le  micro- 
scope a  permis  d'y  reconnaître 
(I)uplay,  t.  III,  p.  86i). 

Par  leur  accroissement  excen- 
trique, ces  kystes  finissent  par 
remplir  le  sinus  maxillaire  et  le 
distendre;  la  multiplicité  de  ces 
kystes  facilitera  toujours  leur  dia- 
gnostic anatomique. 


Symptômes.  —  Ils  ne  de- 
viennent appréciables  que  lorsque 
la  collection  liquide  est  suffisante 
pour  dilater  le  sinus,  car,  dans  la 
période  prémonitoire ,  les  dou- 
leurs irradiées  du  côté  des  dents 
ou  du  nerf  sous-orbitaire  ne  peuvent  permettre  d'établir  aucun  diagnostic. 

A  la  période  de  ((islem^ion  du  sinus,  le  kyste  peut  refouler  une  paroi  (cas  le 
plus  fréquent)  ou  écarter  simultanément  toutes  les  parties  limitantes  du 
squelette  du  sinus.  Si  la  paroi  antérieure  cède,  une  tumeur  apparaît  au  niveau 
de  la  joue;  le  soulèvement  du  plancher  de  l'orbite  et  l'exoplithalmie  traduisent 
le  refoulement  de  la  paroi  supérieure  :  lorsque  le  kyste  affaisse  la  paroi  infé- 
rieure, on  constate  l'abaissement  de  la  voûte  palatine,  l'élargissement  de 
l'arcade  dentaire  et  la  chute  des  dents;  enfin  la  projection  en  dedans  de  la 
paroi  interne  s'accompagne  de  la  déviation  du  nez  et  de  l'obstruction  de  la 
narine. 

Tous  ces  symptômes,  toutes  ces  déformations  coexisteront  avec  des  variantes, 
lorsque  l'effort  excentrique  du  kyste  portera  sur  l'ensemble,  ou  sur  plusieurs 
des  parois. 

La  distension  du  sinus  n'est  possible  que  par  suite  de  l'amincissement,  de 
la  transformation  en  feuille  osseuse  sans  résistance,  de  Yune  ou  de  ses  parois  ; 
aussi  la  tumeur  arrondie,  lisse,  d'abord  dure,  devient  élastique,  dépressible  ; 
c'est  à  ce  moment  qu'il  est  possible  de  percevoir  la  sensation  parcheminée. 

Enfin  dans  une  dernière  période,  la  tumeur  a  résorbé  la  paroi  osseuse;  elle 
devient  so.us-cutanée,  ou  sous-muqueuse  sans  intéresser  en  rien  les  téguments, 
et  s'accompagne  d'une  fluctualion  évidente. 

Gomme  le  fait  remarquer  Duplay,  on  n'a  jamais  signalé  dans  la  symptoma- 
tologie  de  cette  alïection  ni  larmoiement,  ni  tumeur  lacrymale,  contrairement 
à  ce  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  solides  du  sinus,  où  ces  accidents  sur- 
viennent fréquemment,  par  suite  de  compression  sur  le  canal  nasal. 
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Diagnostic.  —  Lo  kyslo  du  sinus  niaxill;»ire  ur  peut  cMic  diagnosliqué 
que  lorsque  la  (iôprcssibililé,  la  nucluation  le  reudcnl  évident. 

La  uuu'che  des  abcès  du  sinus  est  bien  dillercnle  (voy.  Ahccs  du  sinus),  cl  au 
besoin  une  ponction  exploratrice  lèverait  les  doutes. 

Le  diagnostic  avec  un  néoplasme  en  voie  de  raniollisscinent  est  plus  diflieile. 
et  nous  avons  vu  commettre  celle  erreur;  mais  si  on  lient  conq)te  d(^  ^tir/e  (les 
kystes  apparaissent  dans  la  jeunesse,  tandis  i[iw  les  néoplasmes  se  nionlrcnl  de 
préférence  chez  les  jj^ens  ûgés),  de  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur,  de  la 
coloration  violacée  des  téguments,  de  la  mollesse  des  os,  envaliis  par  le 
néoplasme,  mais  non  repoussés  et  amincis,  on  lait  le  diai^'^nostic  :  a|)rès  l'inci- 
sion, Vissuede  la  matiè)-e  cérébrifornw,  Vhéuiorrhacjie  abondante,  sont  des  carac- 
tères non  douteux. 

L'éclairai^e  des  cavités  de  la  face  est  appelé  à  rendre  dans  ce  cas  encore 
des  services  diagnostiques  précieux. 

Traitement.  -  II  consiste  :  I"  à  ouvrir  largement  le  sinus  maxillaire  dans 
le  point  où  ses  parois  proéminent,  de  prélerence  j)ar  la  fosse  canine,  en  res- 
pcclant  les  téguments,  ou  par  l'alvéole  ;  "2"  à  évacuer  \c  contenu  du  kyste 
et  à  racler  la  paroi  avec  une  petite  curette,  de  l'acon  à  ouvrir  les  collections 
kystiques  en  voie  de  développement;  5°  à  faire  dans  lintéricur  de  la  cavité  des 
injections  antiseptiques  jusqu'à  réparation  de  la  muqueuse;  il  est  temj)s,  alors, 
de  laisser  se  fermer  spontanément  l'orifice  du  sinus  maxillaire,  ou  d'aider  à  sa 
réparation  par  un  des  moyens  (jue  nous  avons  indi([ués  (voy.  Fistules  du  sinus 
maxillaire) . 
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Les  tumeurs  qui  se  développent  primitivement  dans  le  sinus  maxillaire  aux 
dépens  de  ses  parties  constituantes  (os,  muqueuse)  doivent  seuls  fixer  notre 
attention  :  les  ostéomes  étant  déjà  connus,  il  nous  reste  à  décrire  les  polypes 
muqueux.  les  fibromes,  les  enchondromes,  les  épithéliomes,  les  sarcoynes  et  les 
tumeu)-s  malignes  du  sinus  maxillaire.  Présenter  une  description  clinique  de 
chacune  de  ces  variétés  serait  s'exposer  à  des  répétitions  sans  intérêt  :  aussi, 
à  l'exemple  de  Duplay,  ferons-nous  une  symptomatologie  générale  des  tumeurs 
solides  du  sinus  maxillaire. 

Polypes  muqueux.  —  Luschka  a  signalé  la  présence  dans  le  sinus  maxillaire 
de  polypes,  en  tout  semblables  aux  myxomes  des  fosses  nasales.  Ils  peuvent 
refouler  la  paroi  antérieure  du  sinus,  déformer  la  joue,  mais  le  plus  souvent, 
ils  ap])araissenl  dans  la  fosse  nasale,  en  s'insinuant  à  travers  l'ouverture  nor- 
male du  sinus  :  il  ne  faut  pas  confondre  ces  myxomes  avec  les  petites  masses 
polypeuses  qui  siègent  autour  de  ce  môme  orifice,  et  que  nous  savons  être 
symptomatiques  d'une  suppuration  de  l'antre  d'Highmore. 

Polypes  fibreux.  —  Il  n'existe  qu'un  petit  nombre  d'exemples  authentiques 
de  fibromes  (')  :  ce  sont  des  tumeurs  lisses,  arrondies  ou  lobulées,  dont  la  trame 

(»)  Cette  affection  s'observerait  fréquemment  dans  les  Indes,  O'Shaughnessy,  in  Duplay. 


l'iG.  555  —  DilaUilidU  éinirmc  du  siiins  in;i\il 
laire  par  un  librnnu'  calcilit'.  (Miisi'c  Du 
(uivlren.) 
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fibreuse  présente  parfois  une  vascuhuisalion  considérable,  une  vcnlable  lexlure 
caverneuse.  Dans  un  fait  de  Demanjuay,  examiné  par  Ranvier,  le  fil^rome  avait 

subi    une    véritable    calcification   à   son 
centre. 

(les  tumeurs,  qui  appartiennent  à  l'âge 
adulte,  ont  une  grande  tendance  à  faire 
saillie  dans  la  fosse  nasale  et  môme  à  dé- 
Iruire  les  parois  du  sinus. 

r^NCuoNDROMEs.  Ils  soul  exceptiou- 
nels.  Au  point  de  vue  liistologique,  on 
a  observé  Voichondrome  pio- [un  seul  cas 
connu),  des  tumeurs  mixtes,  comme  Vos- 
t('()rlio}i(h'ome  (Dolbeau,  Trélat),  le  fibro- 
chondrome  (Giraldès). 

Les    tumeurs   cartilagineuses   s'obser- 
vent chez  des  jeunes  sujets  :  leur  marche 
est  lente,  leur  volume  moyen,  quoique  par 
leur  accroissement  ils  puissent  atteindre 
des  dimensions  considérables  :  ainsi  une 
tumeur    enlevée    |)ar   Gensoul    mesurait 
7  pouces  de  diamètre. 
Épituéliomes.  —  Ils  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  du 
sinus  :  ce  sont  des  tumeurs  d'aspect  papillaire,  très  vasculaires,  qui  distendent 
le  sinus,  perforent  le  plus  souvent  le  bord  alvéolaire,  au  niveau  duquel  elles 
viennent  faire  saillie,  après  avoir  déterminé  la  chute  des  dents. 

Les  épithéliomes  primitifs  sont  très  rares,  si  on  les  compare  aux  épithéliomes 
secondaires,  qui,  partis  du  voisinage,  envahissent  consécutivement  le  sinus 
maxillaire  :  dans  un  mémoire  intéressant  sur  les  kystes  des  mâchoires  {Revue 
*de  chirurgie,  juin-juillet  188X),  Albarran  a  étudié  toutes  les  variétés  d'épithé- 
liome  secondaire  {Epilh.  kystique  adamantin),  et  montré  les  difficultés  qu'ily  a 
à  les  discerner  des  tumeurs  primitivement  développées  dans  l'antre  d'IIighmore. 
Sarcomes.  —  Bien  que  beaucoup  de  ces  tumeurs  appartiennent  à  l'histoire 
des  tumeurs  du  maxillaire  supérieur,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  peuvent 
avoir  pour  origine  la  muqueuse  ou  le  périoste  qui  tapisse  la  cavité  du  sinus  : 
ces  sarcomes  peuvent  revêtir  toutes  les  formes  histologiques  connues. 

Tumeurs  malignes.  —  Sous  ce  nom,  nous  entendons  les  tumeurs  caractérisées 
cliniquement  par  leur  marche  rapide,  la  destruction  du  tissu  osseux,  Vulcération 
et  Y  envahissement  des  téguments,  le  retentissement  ganglionnaire  et  Yinfection 
viscérale  :  elles  répondent  à  la  classe  des  cancers  encéphaloïdes  ou  colloïdes  : 
elles  apparaissent  surtout  chez  les  personnes  âgées. 

La  douleur,  Vébranlement  et  la  chute  des  dents  sont  des  signes  fréquents,  mais 
non  constants,  et  nous  observons,  en  ce  moment,  une  femme  de  soixante- 
douze  ans,  qui  a  vu  se  développer,  en  deux  mois,  une  tumeur  encéphaloïde  du 
sinus  maxillaire  gauche,  grosse  comme  un  œuf,  sans  avoir  éprouvé  d'autre 
gène  que  celle  résultant  de  la  saillie  de  la  tumeur  dans  la  fosse  nasale  gauche 
(obstruction  nasale),  et  sur  la  voûte  palatine  :  elle  bombe  dans  la  cavité 
buccale  et  au  niveau  du  bord  alvéolaire,  sous  forme  d'une   tumeur  kystique 
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violacée,  mais  le  ramollissemcnldc  la  vofi((3  i)alalinc  est  Ici.  (|u'cllo  se  laisse 
mobiliser  comme  une  j)aroi  eu  carton  souple.  —  L'incision  de  celle  tumeur  a 
donné  issue  à  de  la  matière  encéphaloïde,  et  s'est  accompaj^Miéc;  d'une  licnior- 
rhagie  buccale  et  nasale  des  plus  sérieuses  :  les  parois  limitantes  de;  l'antre 
étaient  en  partie  détruites. 


Symptomatologie  générale  des  tumeurs  solides  du  sinus 
maxillaire.  —  A  l'exemple  de  M.  Dnplay,  nous  diviserons  en  trois  pcri(jdes 
la  marche  des  tumeurs  du  sinus  maxillaire. 

Dans  la  première  période  dite  latente,  aucun  symptôme  n'avertit  du  dévelop- 
pement de  la  tumeur  :  car  nous  ne  pouvons  attribuer  aucune  valeur  à  la 
douleur,  qui  coïncide  aussi  bien  avec  certaines  tumeurs  malignes,  qu'avec 
de  simples  abcès  du  sinus,  ainsi 
qu'il  nous  a  été  permis  de  le  con- 
stater. 

Après  une  durée  variable  de  cette 
première  étape,  la  production  mor- 
bide remplit  la  cavité  du  sinus,  et 
détermine  des  phénomènes  de  voi- 
sinage qui  caractérisent  la  seconde 
période  :  c'est  tout  d'abord  une 
sensation  de  gêne,  de  pesanteur, 
persistantes  dans  la  région  du  si- 
nus :  des  déformations  du  côté  de 
la  joue,  de  l'œil,  l'obstruction  des 
fosses  nasales,  la  compression  du 
canal  lacrymo-nasal  et  le  larmoie- 
ment ne  tardent  pas  à  se  montrer  : 
en  inspectant  la  bouche  on  constate 
l'ébranlement  ou  la  chute  des  dents 
répandant  au  bord  alvéolaire  du 
sinus  (fig.  55()). 

Dans  la  troisième  période,  la  tu- 
meur après  avoir  écarté  ou  refoulé, 
ou  détruit  les  parois  de  l'enceinte 
osseuse,  envahit  les  cavités  voisines  et  fait  saillie   en   dehors  du  sinus. 

La  tumeur  occasionne  alors,  suivant  sa  migration,  soit  une  tuméfaction  de 
la  fosse  canine,  soit  de  l'exophthalmie  ou  plutôt  une  propulsion  de  l'œil  en 
avant  avec  compression  du  nerf  optique,  soit  une  obstruction  des  narines  avec 
épistaxis,  soit  un  abaissement  ou  une  perforation  de  la  voûte  palatine.  Les 
dents  tombent,  et  le  fond  de  l'alvéole  livre  passage  à  la  tumeur  :  à  ce  moment 
la  tumeur  peut  s'étendre  assez  loin  en  arrière  pour  comprimer  la  trompe  et 
altérer  l'audition.  Elle  peut  même  perforer  la  base  du  crûne,  comme  on  le  voit 
sur  cette  pièce  (fig.  555),  et  déterminer  une  méningo-encéphalite  mortelle. 

Arrivées  à  leur  période  ultime,  les  tumeurs  du  sinus  ulcérées,  saignantes, 
donnent  lieu  à  un  écoulement  sanieux,  fétide,  d'une  odeur  repoussante  :  les 
fonctions  du  nez  et  de  la  bouche  sont  entravées.  Du  côté  de  la  joue  les  veines 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —   IV.  60 


l-'iG.  ôôi).  —  Déformalion  de  la  joue  dans  un  cas 
de  tumeur  du  sinus  ina.xillaire.  (Dujilay.) 
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se  dilatent  et  deviennent  variqueuses;  la  commissure  labiale  est  portée  en 
haut  et  en  dehors;  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face  a  perdu  sa 
sensibilité  et  ses  mouvements  (destruction  des  filets  des  nerfs  sous-orbitaire 
et  facial)  :  enfin  les  téguments  rouges,  luisants,  finissent  par  s'ulcérer. 

Diagnostic.  —  Longtemps,  on  a  professé  qu'il  était  impossible  de  recon- 
naître une  tumeur  du  sinus  maxillaire,  au  début  :  aujourd'hui,  grâce  à  Yéclai- 
rage  des  cavités  de  la  face,  il  sera  permis,  comme  l'a  d'ailleurs  fait  Ruault('), 
pour  un  ostéome  (opéré  ensuite  par  Monod)  de  déceler  à  leur  origine  les  pro- 
ductions néoplasiqucs  de  l'antre  d'Highmore. 

Mis  en  présence  d'une  tumeur  de  la  région  du  sinus  maxillaire,  le  clinicien 
a  à  résoudre  trois  questions  :  1"  la  tumeur  a-t-elle  réellement  son  siège  dans  le 
sinus  ;  2"  est-elle  liquide  ou  solide  ;  o"  dans  ce  dernier  cas  quelle  est  sa  nature. 

Nous  empruntons  à  Duplay  la  solution  de  ce  problème  clinique  : 

«  1°  La  tumeur  a-t-elle  réellement  son  siège  dans  le  sinus?  2"  est-elle  liquide 
ou  solide?  3"  dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  sa  nature? 

«  I"  Il  existe  dans  la  science  des  exemples  de  tumeurs  du  pharynx,  des  fosses 
nasales,  etc.,  pénétrant  dans  l'antre  d'Highmore,  qui  ont  été  prises  pour  des 
tumeurs  du  sinus  (^).  Réciproquement  on  a  vu  des  fibromes  pédicules  du 
sinus  s'avancer  [dans  la  cavité  nasale  et  simuler  un  polype  du  nez;  de  même 
encore,  dans  un  cas  de  Warren,  une  tumeur  de  la  paupière  inférieure,  en 
apparence  indépendante,  était  un  prolongement  d'un  fibrome  du  sinus  ('). 

«  Pour  éviter  ces  erreurs,  on  s'aidera  des  commémoratifs  et  surtout  de  l'explo- 
ration minutieuse,  à  l'aide  de  la  vue  et  du  toucher,  des  cavités  voisines  du 
sinus  :  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx.  En  outre,  la  tumeur  elle-même 
sera  examinée  avec  soin,  au  point  de  vue  de  sa  mobilité,  de  son  volume,  de 
ses  limites  ;  en  un  mot,  on  s'efforcera  par  des  recherches  attentives  et  répétées, 
de  reconnaître  exactement  le  point  d'implantation. 

«  2"  Les  tumeurs  liquides  du  sinus,  kystes  ou  abcès,  seront,  dans  la  majorité 
des  cas,  faciles  à  distinguer  des  tumeurs  solides  :  il  existe,  pour  les  premières, 
un  signe  véritablement  pathognomonique,  c'est  la  fluctuation  nette  et  franche, 
qu'on  aura  soin  de  ne  pas  confondre  avec  cette  fausse  fluctuation  que  donnent 
certaines  tumeurs  encéphaloïdes  ramollies  et  recouvertes  seulement  d'une 
coque  osseuse  mince  et  dépressible.  La  fluctuation  devra  être  recherchée  en 
différents  points  de  la  tumeur,  du  côté  de  la  joue,  de  la  gencive,  de  la  voûte 
palatine,  car,  son  existence  bien  constatée,  a  plus  d'une  fois  fait  éviter  de 
graves  erreurs  de  diagnostic  ou  des  opérations  inutiles,  au  moment  où  le  chi- 
rurgien, croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  solide,  allait  enlever  le  maxillaire 
supérieur.  Mais  la  fluctuation  n'existe  pas  toujours,  alors  les  antécédents,  la 
marche  de  la  maladie,  la  douleur  du  début,  l'écoulement  du  pus  par  une  ouver- 
ture accidentelle  ou  par  l'orifice  normal  du  sinus,  enfin,  en  cas  de  doute,  l'éclai- 
rage de  la  cavité  du  sinus,  une  ponction  exploratrice  éclaireront  le  diagnostic. 
(')  RuAULT,  Communication  orale. 

(*)  Nous  avons  nous-même  observé  un  kyste  denlifere  du  sinus  maxUhHrc;\'çx&mv\\ 
histologique  pratiqué  par  Albarran  révéla  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  à  épithélium  pavimcn- 
teux,  qui  s'était  développé  dans  la  cavité  du  sinus,  en  repoussant  e.xcentriquement  ses 
parois  et  en  poussant  des  prolongements  nasaux  (Soc.  anat.,  25  janvier  1889). 

(')  GiHALDÈs,  Maladies  du  sinus  maxillaire,  p.  45. 


TUMKUUS   DU   SINUS   MAX  II.LAIIU-:.  9^17 

«  5*'  La(lislincli(»n  dos  lumcurs  solides,  ciitic  elles,  piéseide  dos  diriieullés  plus 
sérieuses,  et  ce  n'est  (m'en  s'onlouraiil  de  préojuilioiis  Ao  loiiles  sortes,  et  en 
tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  (  apables  de  le  guider,  «jue  le  chirur- 
gien arrivera  à  reconnaître  la  nature  du  mal,  sinon  avec  une  certitude  complèle, 
au  moins  avec  de  grandes  jn'oltahililés. 

«  Les  caractères  physiciuos  do  la  lumeurprésonlont  une  importance  (Capitale: 
la  dureté  de  l'exostose  ne  permettra  pas  de  la  confondre  avec  les  fibromes  et 
les  enchondromes,  qui  possèdent  une  élasticité  propre,  et  encore  moins  avec 
le  lipome,  d'ailleurs  extrèmomoni  rare,  si  tant  est  mèm<Mpi(;  l'on  doive  adnK'lIre 
un  lipome  du  sinus  lui-iiième.  Onant  aux  sai'comos  et  au  (  aneer,  c'est  surloul 
à  la  marche  envahissante  (juon  les  distinguera  d'autres  tumeurs  (pii  peuvent, 
à  une  certaine  époque,  leur  ressembler,  et  qui,  dans  leur  développement  même 
excessif,  respectent  davantage  les  parties  avoisinantes. 

«  L'âge  du  malade  n'est  pas  non  plus  inutile  à  considérer,  nous  avons  vu  que 
les  tumeurs  cartilagineuses  et  osseuses  sont  des  maladies  spéciales  aux  jeunes 
gens.  Enfin  on  ne  négligera  pas  d'observer  l'état  général  qui  ne  tarde  pas  à 
s'altérer,  en  cas  de  cancer,  tandis  qu'il  reste  longtemps  intact,  s'il  s'agit  d'une 
tumeur  d'une  autre  nature. 

«  ^L^lgré  cela,  nous  le  répétons,  ce  diagnostic  des  tumeurs  du  sinus  n'est  pas 
facile,  le  doute  sera  possible  dans  bien  des  circonstances,  et  c'est  pour  des 
faits  de  ce  genre  que  certains  chirurgiens  conseillent  de  ponctionner  la  tumeur 
avec  le  trocart  explorateur  de  Kïiss  et  de  soumettre  à  l'examen  microscopique 
la  substance  ainsi  obtenue.  » 

Pronostic.  —  «  Les  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire  sont  toujours  d'un 
pronostic  grave,  parce  qu'elles  ne  peuvent,  le  plus  ordinairement,  guérir  sans 
l'intervention  chirurgicale  et  sans  une  opération  plus  ou  moins  sérieuse. 
Mais  le  degré  de  gravité  varie  suivant  la  nature  de  la  tumeur,  et  il  est  inutile 
de  revenir  ici  sur  la  distinction  entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical  et  dilTère 
suivant  la  nature  des  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire.  Mais  avant  d'entrer 
dans  plus  de  détails,  il  nous  semble  bon  d'indiquer  tout  d'abord,  d'une  manière 
générale,  quand  et  à  quel  moment  il  faut  agir,  et  aussi  quand  il  faut  s'abstenir. 
en  un  mot,  de  poser  les  indications  et  contre-indications  de  toute  opération. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne  dont  le  développement  est,  comme  on 
sait,  très  lent,  une  intervention  hâtive  sera  rarement  utile  ;  et  tant  que  la 
tumeur  ne  sera  pas  susceptible,  par  son  volume,  de  gêner  le  malade  ou  de 
déterminer  sur  les  organes  voisins  quelques-uns  des  accidents  signalés  plus 
haut,  il  sera  préférable  d'attendre,  sans  toutefois  prolonger  trop  longtemps 
cette  expectation,  qui  n'aurait  d'autre  résultat  que  de  créer  au  chirurgien  des 
difficultés  plus  grandes,  et  d'exposer  le  malade  à  des  dangers  plus  sérieux. 
Ceci  s'applique  en  particulier  aux  tumeurs  osseuses  développées  dans  la 
muqueuse  du  sinus,  dont  l'énucléation  sera  d'autant  moins  laborieuse  qu'elles 
n'auront  pas  eu  le  temps  de  s'enclaver  dans  la  cavité  où  elles  ont  pris  nais- 
sance. 

Que  s'il  s'agit,  au  contraire,  d'une  tumeur  maligne,  et  surtout  d'un  cancer  à 
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marche  rapide  et  envahissante,  il  y  aura  tout  avantage  à  l'attaquer  dès  le 
début,  avant  qu'elle  ait  pris  un  développement  trop  considérable  et  altéré  les 
parties  environnantes.  Toutefois,  même  dans  ces  cas,  le  volume  de  la  tumeur 
ne  serait  pas  une  contre-indication  absolue  de  l'opération,  si  la  santé  générale 
du  malade  n'était  pas  déjà  gravement  compromise.  Nous  pensons  que  le  chi- 
rurgien doit  s'abstenir  seulement  dans  les  circonstances  où  il  existe  des  signes 
non  douteux  de  cachexie  cancéreuse  et  de  l'engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  cervicaux,  dans  les  cas  enfin  où  le  mal  a  une  extension  telle 
qu'il  ne  reste  aucun  espoir  d'atteindre  avec  certitude  jusqu'à  ces  dernières 
limites  (Duplay). 

Les  divers  procédés  opératoires  applicables  aux  tumeurs  solides  du  sinus 
maxillaire  comprennent  :  la  cautérisation,  Vexcision  et  V arrachement ,  la  résec- 
tion partielle  et  totale  du  maxillaire  supérieur. 
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